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Zur geneigten Beachtung, 
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— ^ Um vorliegende Publication mit den früheren Heften 

von Mauthner's Vorträgen aus dem Gesammtgebiete der Augen- 

heilkunde als zweiten Band (derselbe umfasst im Ganzen der 

Vorträge" Heft 9—15) zusammen binden lassen zu können, 

ist Titel und Inhalt zum ganzen zweiten Bande am 

Schlüsse des Textes beigeheftet. — ^ 



Andererseits muss ich mich hüten, bei der Bearbeitung des 
letzterwähnten Abschnitts in einen Fehler zu verfallen, durch welchen 
die Einheitlichkeit der ganzen Darstellung gestört und die Absicht, 
die ob ihrer Schwierigkeit so sehr gefürchtete Doctrin dem ganzen 
medicinischen Publikum zugänglich zu machen, vereitelt würde. 
Denn wenn bisher nicht blos Ophthalmologen und Neurologen, 
sondern alle medicinischen Leser mir ohne Unwillen folgen konnten, 
so würde dieser letztere sofort sich regen, wenn ich jetzt bei der 
Erörterung der Lehre von den Augenbewegungen und zur Begrün- 
dung der Symptome der Augenmuskellähmungen mit dem schweren 
Geschütz der Mathematik überhaupt auflfahren, oder es mir gar in 
den Sinn kommen lassen wollte, den Versuch zumachen, Newton's 
Riesenschwert zu erheben. Vor solchen Waffen würden die Leser, die 
bisher mitgeschritten, ohne Kampf schleunigst die Flucht ergreifen. 

Nicht etwa, dass Alles auf diesem Gebiete vollkommen bereinigt 
und die Mathematik nicht neuerdings zur Klarstellung mancher 
Punkte herbeizuziehen wäre — aber an dieser Stelle wäre es sehr 
ungeeignet, solches zu unternehmen. Im Gegentheil, wenn der 
Zweck erreicht werden soll, zu lehren, wie aus den Erscheinungen 
der Doppelbilder die Diagnose der Augenmuskellähmungen zu stellen 
sei, wie der Untersucher nicht blos die reine Parese eines einzelnen 
Muskels, deren Symptome sich schliesslich mechanisch erlernen 
Hessen, festzustellen, sondern wie er sich bei der Diagnose zu 
benehmen habe, falls es sich um Parese mehrerer, vielleicht beiden 

Mauthnor, Vorträge a. d. Augenheilkunde. II. Bd. 32 
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Din T,o>ire 



(I PoppPlBClllMl. 




Angcn «ugcliörißcT Muskeln handelt.: rfnmi int i'in vollstandipes Wr- 
Btändiiies, ein klares Voraiig^enlialten aller in Jlrtraclif; koiiirn<.-ndeD 
VerhältDiBse unumgänglich iintliig — und um dies bei oinem Lese- 
kreise, der nicht aus Fachmännern besteht, zu crreiclioii, kann die 
Darstellung auf diesem Gebiete nie populär und fasslich genug »ein. 
Ea wurde eben ausgosprochcn, dass cß sieb bei der Diagnoec 
(lerAugenmuskellähmungen vor Allom 
um die Deutung der Doppelbildei" 
handle, und es ist daher 

die Lehre vnm Doppclsehen, 

welche zunächst eine ausführliche 
Erörterung fordert, wobei jedoch 
wieder sti-engo vermieden werden 
muss, in die Lehre vom Binocular- 
sehen, in die Darlegiing und Deutung 
aller einschlägigen Phänomene einzu- 
gehen, HO dass vielmehr nur jene 
einfachsten Annahmen Einlasa finden, 
welche genügen, die Erscheinungen 
der Doppelbilder zu erklären. 

Wenn das (in Fig. l.i)heietehende 
Äuge den Punkt s fixirt, so richtet 
ßich dasHelbe so, das« das Bild dr~""~ 
FiB- "fi- Punktes x auf der Fovea centralis; 

retinae (f), der Stelle des deutlichate 
Sehens, entworfen wird. Die Linie x f, welche, durch die beiden KooteK 
punkte K, und K, gehend, den fixirten Pimkt mit der Fovea centrali« 
verbindet, ist die Gesichtslinie. Diese Gesichtslinie hat, wie hier 
nebenbei bemerkt werden soll, weder mit der Augenaxe, noch i 
der Hornhautaxe etwas zu thun. Wir ersehen aus der Zeichnung^ 
in welcher die gegenseitigen Lageverhältnisse zum Zwecke grösserer 
Anschaulichkeit in quantitativer Richtung arg übertrieben sind, das 
die Gesichtslinie sowohl von der Homhautmittenlinie (Augenaxe), al 
auch von der Hornhautaxe medialwilrts (nach innen) abweich 
Errichte ich mir nämlich in der Mitte der Komhautbasis d e evi 
Loth, so trifTt dasselbe nach vorn verlängert die Hornhaut in i 
und nach rückwärts gezogen die hintere Scleratsphäre in p. Diese 
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mp, die H o rn li a ii t. m i 1. 1. e ii 1 i n i e , musa man auch hIh 
enaxe ansehen, wenn man die letztere BezeichnungsweiBe auf- 
äit erhält. Pieao Linie ist aber weder eo ipso, noch auch that- 
iblich identisch mit der Axe: ab jenes Ellipsoids, Ton welchem 
Hornhant ein Stück darstellt. Wir sehen, wie in dem vor- 
feenden Auge die Stelle h, in welcher die Hornhant von der Ge- 
äitslinie x f geschnitten wird, modialwärts (nach innen) von 
r Hornhautmitto m gelegen ist, während der eine Endpunkt der 
feasen Äse, der eine Pol a des HornhauteUipsoids laferalwärts 
(nach aussen) von der Hornhautmitte abweicht. Die grosse Ellipsen- 
axe a b schneidet die Gesichtslinie im Punkte c. Der so zu Stande 
kommende "Winkel, der Winkel zwischen Gesichtslinie und der grossen 
Axe des entsprechenden HornhautdurchaclinittB, ist der Winkel a. 
Für die Bewegungen des Auges kommt eine andere Linie 
in Betracht. Man kann annehmen, dass alle Bewegungen des Auges 
sich als Droliungen um einen unveränderlichen Drehpunkt o dar- 
stellen. Diesen Drehpunkt kann man in die Augcnaxe mp ver- 
legen, doch findet sich derselbe nicht in der Mitte dieser Linie, 
sondern in deren hinteren Hälfte. Nach Donders liegt der 
Drehpunkt des Auges im Mittel bei Emmetropie 1,77, bei Hyper- 
metropie 2,17, bei Myopie 1,75 Millimeter hinter der Mitte der 
Augenaxe. Ich .selbst kam hinsichtlich der Lage des Drehpunkts 
insofeme zu einem anderen Resultate, als ich denselben im Durch- 
schnitt bei Myopie am weitesten, Donders hingegen am wenigsten 
weit hinter der Mitte der Augenaxe liegend fand. Nach meinen 
Untersuchungen liegt der Drehpunkt des Auges sowohl im hyper- 
metropischen als im myopischen Auge im Mittel weiter hinter der 
Mitte der Augenaxe als bei Emmetropie, bei Myopie wieder weiter 
als bei Hypormetropie, sowie bei hocbgradiger Myopie weiter als 
bei geringerer'). Ich fand die Lage des Drehpunkts hinter dem 
rderen Augenpol im Mittel 

bei Emmetropie 13,73 Millimeter, 

» Hypennetropie 13,01 » 

» Myopie 15,44 » 

ibei sich der Mittelwerth für Myopie mit Pernpunktsabständen von 



\ bis 6,5 Zoll auf 14,30, und für höhere 
l 16,42 Millimeter stellt. 



Myopie (] 



M-J-bisM 



, Optiaoho Ffihlpr 1876, pag. SÜ— C49, 



47fi Die Lplir? vom DfipiipiHeliOll. 

Hinter der Mitte der totalen (vom vorderen bis zum 
Au gen pol) reichenden Äugenaxe (Uornliautniittenlinie) liegt 
Grund meiner zahlreichen Mesttungen ixu Mittel 

der Drehpunkt bei Emmetropie . . 1,24 Millimeter, 
' ' " Hypermetropie . 1,47 

^ Myopie . . . 1,82 
wobei sich noch dae Resultat herausatellt, daea dieser Mittelwerth fflr 
M |; bis M ^-^ 1 ,46 Millimeter, für höhere Myopie ( M -v bis M är ) 
2,14 Millimeter beträgt. 

Verbindet man nun den fixirten Punkt x mit dem Drehpunkte O 
des Auges durch eine gerade Linie, so stellt xo die Blicklinie 
des Auges dar. Diese imaginäre Linie ist'für die Bewegung des 
Auges von Wichtigkeit, Denn wenn das Auge, um jetzt statt de« 
Punktes x den Punkt y zu fixlreii, sich medialwärts bewegen mtisa, 
Bo musa das Maasa dieser Bewegung auf den fixen Drehpunkt o 
bezogen werden. Der Winkel soy, welchen die Blieklinien der 
beiden Stellungen miteinander eitischliessen, ist der Winkel, 
welchen das Auge sich medialwärts gedreht hat. Ich will beiftlgen, 
dasB der Punkt, in dem die Blicklinie die Hornhaut schneidet, noch 
mehr medialwärts gelegen ist, als der Homhautpunkt h der Gesichto- 
Imie, und daaa der Winkel xom, d. i. der Winkel zwischen Blick- 
linie und Augenaxe (Homhautmittenlinie) den sogenannten Winkel y 
constituirt, so zwar, dass die beiden Winkel a (xca, der Wmkel 
zwischen Gesichtslinie und Hornhautaxe) imd j (xom, der Winkel 
zwischen Blicklinie und Augenaxe) theoretisch ganz verschieden 
sind, indem sie ganz verschiedene Schenkel haben. GlücklicherwriHe 
haben wir uns hier mit diesen beiden Winkeln nicht näher zu 
befassen '■) ; wir mussten ihrer nur deshalb gedenken, weil der 
Begriff der Blicklinie und der Oesichtslinie und die Lage dieser 
Linien zu erörtern war. Gleich sei aber beigefügt, daaa, wenngl^h 
wir von Bewegungsstörungen zu handeln haben, doch bei allen 
Betrachtungen über die Doppelbilder ausschliesslich die Lage der 
Gesichtslinien zu berücksichtigen ist; denn die Stellung dieser 
Linien ist ea, welche die gegenseitige Lage der Doppelbilder beatimmt 
Wenn die Geeichtslinien beider Augen auf einen und denselben 
Punkt gerichtet sind, so wird von dem Punkte x (Fig. 15) nicht 
bloB auf der Fovea centralis f des vorliegenden, sondern auch auf 



Hich für den Oegeiutand' näher interosnirt, findet AuNfülirlichaa i: 
, Optische Kebler 1876, psg. 564— tö6. 
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juncr des zweiten Auges ein deutliclies Bild entworfen. Iiiegt aber 

(las Bild von x in lieiden Augen im optischen Centrum der Retina, 

dann wird der Punkt x mit beiden Augen einfach gesehen. Ebenso 

werden nach der Tdontitätalehre, die wir zur Erklärung aller 

Erscheinungen der Doppelbilder noch inmier aufrecht erhalten 

können, von beiden Augen alle jene Punkte einfach gesehen, 

deren Biid auf identische Stellen der Netzhäute entworfen 

wird. „Yollkommen übereuiatimmend ist aber", sagt Johannes 

Müller, „wasvonder Mitte der 

Ketina in gleicher Richtung" * 

(d. i. in beiden Augen naclj 

ohen oder nach unten, nach 

rechts oder nach links) „gleich 

weit entfernt ist". Alle apä- 

tei-en Untersuchungen über 

die correspondh'enden oder 

identischen oder Deckpunkte 

der beiden Netzhäute haben 

an dem MüUer'schen Satze 

wenig geändert und auch v. Ilelmholtz gibt zu, dasa die von 

J, Müller für die Lage der identischen Punkte gegebene Regel 

der Hauptsache nach richtig sei. 

Wann wird demnach mit beiden Augen doppelt gesehen? 

wollen wir zunächst zeigen, vrie man Doppelsehen an Einem 
hervorrufen kann. Im Auge A (Pig. 16) würden sämmtliche 
Strahlen, die von dem fixirten Punkte a auf die Hornhaut fallen, 
im Netzhautcentrujn f wieder zu einem Punktbilde vereinigt; der 
Punkt a wird deutlich gesehen. Nun schiebe ich von unten her 
ein Prisma mit der Kante nach oben \ot das Auge, aber nicht so, 
dass es die ganze Pupille, sondern so, dass es nur den unteren 
Tiieil derselben deckt. Ein Tlieil der Strahlen (wie die Strahlen al, a2) 
kenn ungehindert so wie früher durch die Pupille hindurchtreten 
und diese werden nach wie vor in f zu einem l'unktbilde vereinigt. 
.IBo «ntetelit wieder ein Bild von a in f; aber es kommt daneben 
rän zweites Bild zu Stande. Jene Strahlen nämlich, welche, 

flie zur Pupille gelangen, durcii das Frisiria hindurchgehen müsaen 
'wie a5, ft4 und bei der angenommenen Stellung dew Prismas auch 
der in der Richtung der G-eaichtslinie einfallende Strahl n3), werden 
(bmsh das Priama abgelenkt. Jedes Prisma lenkt das Licht nach 




Dia Lehrs vom DonMlsebm. 

lier Baftiä ati. Hiolit die broohende Kante des l'rnnms nach olwa 
und genau horizontal, eo erfolgt die Äblenkuu^ zur Baats g 
in Terticaler Iticlitung, in unserem Falle nach abwärts. Das iibg«- 
lenkte Strahlcnbündcl gelit hierauf durch die Medien des Angei 
und wird von diesen in einem Punkte x der Netzhaut gemanmiHlt, 
welcher im vcrticaIeD 
Meridian in einem ge> 
wissen Abstände uot«r- 
halb f gelegen ist. Du 
AugeA eicht jetztdoppdt 
Für dafl Auge entstellt 
nämlich ganz dersellw 
Effect, als ob es (Fig. 17) 
zwei leuchtende Punktex' 
und a ansehen würde. In diesem letütercn Falle würden genau an 
denselben Stellen die zwei Bildpunkte f und x entworfen, wie in 
dem Falle, dass der Eine Leuchtpunkt a durch da« Priaui« ia 
der früher angegebenan 
Weise betrachtet wird. 
Das mit dem Friuns 
versehene Auge verlegt 
deshalb auch den zweiten 
Lichtpunkt in die iliuh- 
tung von Kx', d. h. man 
findet die UichtuDg, 
in welcher das Doppelbild 
erscheint, wenn man tob 
X aus durch den Knoten- 
punkt K (wir denk«! 
uns die beiden Knoten- 
punkte in einen vereinigt) 
eine gerade Linie xx' zieht 
und was den genaueren 
Ort anlangt, an den das Doppelbild verlegt wird, so wollen wir 
annehmen, dass dasselbe ungefähr in dem gleichen Abstände vom 
Auge (in x') erscheint, wie der Leuchtpunkt a selbst. 

Denken wir nunmehr, es werde (Fig. 18) mit beiden Auges 
nach dem Punkte a gesehen, aber während die Ocsiohtslinie des 
einen, sagen wii' des linken Auges, fL, auf den Punkt a gerichtet 
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dtiss düHHOR Bild im Is'ctzhautceutnim f erscheint, sti das 
rechte Äuge aus b'gend einem Grunde nicht im Stande, eeine Gesichta- 
liiiie gleichzeitig mit jener dea linken Auges in a zur Kreuzung zu 
bringen, vielmehr weiche diese Linie, fli, nach unten ab, gehe vertical 
unterhalb des leuchtenden Punktes a vorbei. In diesem rechten Äuge 
kann das Bild von a nicht in f eutworfbn worden. Wir linden dessen 
Ort, wenn wir von a durch den Knotenpunkt K bis zur Netzhaut 
ziehen. Das Bild von a liegt auf der Netzhaut des rechten Auges in x 
und wir woUen annehmen, dass x in diesem Äuge geradeso 
4 Millüneter unter der Fovea liege, als bei dem Versuche, den 
Fig. 16 zeigt, wo in dem einen Auge A von dem Leuchtpunkt a 
durch ein Prisma ein 4 Milhmeter unterhalb der Fovea gelegenes 
Uoppelbild erzeugt wird. 

Es ist nun für die Erscheinung der Doppelbilder ganz dasaelbe, 
ob in einem Äuge von dem Leuchtpunkte a zwei Bilder in f und 
in X entworfen worden, oder ob, falle beide Äugen am Sehaete 
theilnehmen, in dem einen das Bild auf der Fovea f, in dem anderen 
aber in einem Punkte x entworfen wird, welcher von der Fovea 
dieses Auges in derselben Richtung und um dieselbe ßaumgrösso 
abweieht, als x von f in dem einen mit dem Prisma bewehrten 
Auge abstand. 

Das hat genau in diesem Sinne schon Johannes Müller 
aURgesprochen ') und daraus ergibt sich auch, wie die aus der Ab- 
lenkung der einen Gesiclitelinie resultirenden Doppelbilder zu con- 
struiren sind. Man nimmt an, dass der Mensch nur Ein Auge habe 
und daas in diesem Einen Auge zwei Bilder des Objectes entworfen 
werden, von denen das eine (welches dem fixirenden Äuge entspricht) 
auf der Fovea liegt, während das andere, dem abgelenkten Äuge 
entsprechende von der Fovea dieses supponirten Einzelaugea in der- 
selben Richtung und in demselben Abstände liegend gedacht wird, 
in dem es thatsächlich von der Fovea des abgelenkten Auges absteht. 

Wcmi also (Fig. 18) das Bild von a im linken fixirenden Auge 

f, im rechten nach abwärts abgelenkten Äuge in x entworfen 
rird, BD finde icli die Lage der Doppelbilder, wenn ich in dem 
Einzelauge (Fig. 17) das Bild des linken Auges in f, jenes des 
rechten in x (in gleicher ilichtung und gleichweit als x von f im 
iten Auge absteht) einti'age und indem ich sowohl von f als von x 



,') Plijeiologiu Ibi», Uli. II, pHg. 370. 
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durch dae optisciic Centrum des ÄiigcB, den voi'ciiiigtcn Knot^ 
punkt K, ziehe. Es ergibt aich aus dieser ConatriictioD, dass für den 
Fall, aU das rechte Auge nach unten abgelenkt ist, das Doppel- 
bild x', welches dem rechten Äuge zugehört, über dem vom linken 
Auge fixirten Leuelitpunkte a eich befindet. Und auch die Orösse 
des Abstandes der Doppelbilder a und x' läxst sich leicht berechnen. 
Denn es besteht (Fig. 17) die Proportion; 

ax':fx = aK:Kf 
d. h. es verhält sich ax', der Abstand der Doppelhildcj', zu fx, 
dem Abstände des eseentrischen Nctzhautbildes von der Fovea, wie 
a K, der Abstand des Leuuhtpunktes vom Augenknotenpuakte, zu K f» 
dem Abstände des letzteren Punktes von der Fovea. Bezeichnet 
man ax' mit D, fx mit d, aK mit r und setzt man Kf gleich 



15 Millimeter, 



I ergibt sich: 

D:d = 

daher D = 



r:15 



15 



Stünde in unserem Falle (Fig. 15) der Leuchtpunkt a 1'/» Mi 
(= 1 500 Millimeter) von K ab und ist f x = 4 Millimeter, so findet 

D = V?* ■ 4 = 400 Millimeter. 



man | 
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Es ergcheinen Doppelbilder; das Bild des nach abwärts abge< 
lenkten Auges steht über dem Bilde des fixirenden; sein schein- 
barer Abstand beträgt, für den Fall, als x' und a in derselben 
Vertieallinie erscheinen, 40 Centimeter. 



Nac'li diesen allgemeinen durch ein Beispiel erläuterten Er- 
örterungen könnten wir an den Versuch gehen, nu8 den verschie- 
denen fehlerhaften Stellungen eines Auges auf die jeweiligen Doppel- 
bilder Schlüsse zu ziehen. Wir wollen aljor den umgekehrten Weg 
einschlagen. Wir wollen erörtern, welche Abweichungen an den 
Doppelbildern theoretisch möglich aoien; dann die Erklärung 
der Erscheinungen geben ; endlich sehen, welche von diesen Doppel- 
bildern factisch vorkommen. Es sei das flxirte Object ein verti- 
caler Stab. Es ist nun Folgendes möglich: 

1) Es erscheinen zwei Stäbe, die nebeneinander sieben, 
kernen Höhenuntei'schiHl zeigen, beide vertical also parallel sind 
und in gleicher Entfernung (also nicht so, dass der eine ätab •- 
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näher, der andere weiter abliegend erschiene) vom Buppel- 
sehenden abstellen. Das sind Doppelbilder mit rein seitlicher 
Abweichung. Wii-d nichts als diese seitliche Abweichung auf- 
gehoben, so fallen die Bilder vollständig zusammen, es wird einfach 
gesehen. Dabei ist es möglich, dasa wenn z. B. das rechte Ange 
geschlossen wird, das zur Rechten, oder aber, dass hierbei das zur 
Linken stehende Bild verschwindet, dass also entweder das Doppel- 
bild der gleichen oder das der entgegengesetzten Seite dem rechten 
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" Ange angehört, Steht das Bild des rechten Auges rechts, das des 
linken linka, dann sind die seitlichen Doppelbilder gleichnamig. 
Steht dagegen das Bild des rechten Auges zur linken, das des 
linken Auges zur rechten Hand des Doppelsebers, so sind die seit- 
lichen Doppelbilder gekreuzt. 

Doppelbilder mit reinem Seiteuabstand, sowohl gleichnamige, 
I gekreuzte, werden sich dann einstellen, wenn die eine Gesichts- 
, ohne die Ebene, in welcher die Gesichtslinien normaler "Weise 
zu verlassen, in dieser Ebene nasen- oder schlafenwärta 
ial oder lateral) an dem Fixiipunkte vorbeischiesst. 
} sei t in Fig. IE*, Ä der Durchaehnitt des fixii'ten verticalen 



Ötabus; dci' Stab Btüliu weit ab; die HtelluDR der beiden Ob« 
linien aei ursprünglich tLf und tx, d. Ji. sie seien parallel. . 
dings müssen sieh dieaelhen thatsächlich im Fixationsobji 
schneiden, allein man nimmt den Winkel, den die beiden Geal 
linien mit einander bilden, nicht bloa für die Betrachtung uofmdliel) 
entfernter, sondern auch solcher Objecte, die blos a'me Anzahl von 
Metern ahstebeu, gleich Null, sieht also die Oosiehtslinien als parallel 
an. Das sind daher in Fig. 19, A nicht zwei Stäbe, t und t, von 
denen der eine vom rechten, der andere vom linken Auge angesehen 
wird, sondern es ist derselbe Stab t, welcher sowohl im linken 
Auge auf der Fovea centralis in f, als auch im rechten Auge auf 
der Fovea centralis, die wir im Momente uns in x liegend deaken, 
abgebildet und daher einfach gesehen wird. ThatsÄchlich aber stellt 
die Zeichnung (Fig. 19, A) nicht Augen mit parallelen, im Objecte t 
flieh schneidenden ÖesichtsÜnien dar; denn zwar ist die Gesichtalinie 
des linken Auges wirklich durch tLf gegeben, so dass von t in f 
ein Bild entworfen, der Stab t also vom linken Auge fixirt wird; 
aber die Gesichtslinie des rechten Auges Rf weicht in jener Ebene, 
in der bei richtiger Stellung die beiden Qeaichtslinien liegen, hier 
in der Ebene des Papiers medial (nasal) wärts vom tixirten Objecte 
ab, so dasB im rechten Auge niclit auf dem gelben Fleck, sondere 
auf der medialen Netzhauthälfte, im horizontalen Xetzhautirieridian 
um den Bogen fx von f entfernt, von der Stabmitto t in x ein 
Bild entworfen wird. Wenn also in der Ebene, welche die beiden 
Gesicht slinicn bei binocularer Fixation enthält, die eine Gesichtslinie 
mediftlwärta vom Fixirpunkte abweicht, oder, anders ausgedrückt, 
wenn in der Ebene, in welcher dio nach dem Bhckpunkt gerichteten 
beiden Bhcklinien hegen, d. i. m der Blickebene die Eine Blicklinie 
medialwärts am Blickpunkt vorbeiechiesst, wenn also Gesiehts- 
und Blicklinien pathologisch convergireu, entsteht im abgelenkten 
Auge das ^Netzhautbild eines Leuchtpunktes nicht auf der Fovea, 
sondern es wird auf dem medialen Bogen des horizontalen Netzhaut- 
meridians entworfen. Wenn nun überhaupt, die Sehfahigkeit den 
abgelenkten Auges vorausgesetzt, das Gehirn in der Lage ist, Doppel- 
bilder wahrzunehmen — wir habeu gesehen^), dass hei der Nuclear- 
lähmung Doppelbilder hantig fehlen — dann läset sich die Lage 
derselben leicht construiren. Wir nehmen an, der Doppelscher habe 
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nur Eiu Auge (Fig. 19, B); ia dieaum „Geaamm tauge" woi'doü vüu t 
zwei Bilder entworfen; das eine diesei- Bilder, das thateäeblich dem 
linken Auge zugehört, liegt dann in f (der Fovea), das zweite (das 
Bild des rechten Auges) ia x, d. h. in derselben Richtung und 
ebensoweit von 1' nach links nbwuiehend, als es factisch im rechten 
Auge (Fig. 19, Ä) von der Fovea medialwärta (d. i. für das rechte 
Auge nach links) abweiclit. "Wir ziehen nunnielir (Fig. 19, B) sowohl 
von f ula von x dui'ch den Knotenpunkt K. Das auf der GeaicbtB- 
linie f t liegende Bild t gehört dem linken Äuge, das auf der Linie 
xt' gelegene Bild t' dem rechten Auge an. Es ist demnacb das 
zur rechten Uand dea Doppel sehenden stehende Bild t' dem 
rechten, das zu dessen linken Hand stehende Bild t dem 
linken Auge zugehörend. 

Daraus folgt, dass bei pathologischer Convcrgenz der Gesichts- 
oder Blicklinien Doppelbilder mit seitlicher Distanz entstehen und 
dass diese seitlich abstehenden Bilder gleichnamig sind. Ist nichts 
Aoderea geschehen, als dass die eine Blicklinie innerhalb der 
Blickebene afahrt, falls sie also nicht gleichzeitig über dio Blick- 
ebene sich erhebt oder unter dieselbe herabsinkt, und haben auch 
die verticalen Meridiane der beiden Augen ihren Parallelismus nicht 
verloren, dann zeigen die Doppelbilder eben nur Seitenab stände, 
aber weder Höhendiatanzen noch Neigungen, welch' beide letzteren, 
wie wir sehen werden, dann hervortreten, wenn Höhenunterschied 

tu Blicklinien und Neigung der Meridiane sich entwickelt. 
Sowie bei pathologischer Convergenz der Geaichtslinien 
leichnamigc Doppelbilder hervorgerufen werden, so sind anderer- 
seits die Doppelbilder gekreuzt, falls die Gesichtslinien relativ 
zum Fixationsponkte divergiren. Ea wü'd dies aus Fig. 20 leicht 
ersichtlich. In Fig. 20, A sehen wir, wie die Geeichtslime fB dea 
rechten Auges lateralwärts (schläfenwärts) am fixirten Objeote t 
vorbeigeht und wie in Folgo dessen das Netzhautbild lateralwärts 
(d. i. für das rechte Auge nach rechta von der Fovea) in x ent- 
worfen wird; aus Fig. 20, B wird uns dann die Lage der Doppelbilder 
klar. Das Bild t, zur Rechten des Patienten stehend, gehört dem 
linken Auge an, während t', das sich zur linken Hand befindet, 
dem rechten Äuge entspricht. Verdeckt der Patient das rechte 
so verschwindet das linke, verdeckt er hmgegen das linke 
so verschwindet daa rechte Bild. Die aeitlich abstehenden 
mpelbilder sind demnach gekreuzt. 
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Büsteht keine andere Störung, ab daes die Blicklinien in der 1 
Bliekebeno pathologisch (relativ zum Fixationspunkte) con- 1 
vergiren oder divergiren, so ist das Auftreten von Doppel- 
liildeni mit einfacher Seitenabwüichung {ohne Höhendistaiu 
und ohne Neigung) die Folge und zwar sind die Doppelbilder 
gleichnamig bei pathologischer (Jonvergeuz, dagegen bä 
pathologischer Divergenz gekreuzt. Ist das Fixationsobjeot tAa 
verticaler Stab, so erscheinen in dem gesetzten Falle zwei verticale 
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(also parallele), iu gleicher I iöhe neben einander stehende fi 
wobei der rechte Stab bei Verschluss des rechten Auges verschwindet, 
wenn pathologische Convergenz besteht, dagegen bei Verschluss des 
linken Auges unsichtbar wird, wenn pathologische Divergenz da Ut. 
Fragen wir nunmehr, bei welchen Muskelparesen Doppelbilder 
mit seitlichem Abstände hervortreten werden, so ergibt sieh 
folgende Antwort: Die Lähmung alier derjenigen Muskeln, welche 
ausschliesslich oder mit einer C'omponente ilirer Kraftwirkung 
abducirend (latemlwarts, schläfeiiwärts) das Auge bewegen, ebenso 
wie aller derjenigen Muskeln, welche uusschliesslich wler mit einer 
Kraftcomponeule adducirend (medial-, nasenwärta drehend) wirken, 
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wird Doppelbild fr mit S c i t c u abstand zur Folge haben. Gehen wir 
vom Normalzustände, vom Gleichgewicht der Spannungen ans, bo 
hat jeder addiicireude Muskel einen abducirenden Antagonisten. 
Adducirend wirken : der Rectua medialis (internus) mit seiner ganzen 
Kraft, die Recti superior und iuferior mit einer Krafteomponente 
(yergl. pag. 295 u. 296); abducirend wirken: der Rectus lateralis 
(externus, Abducena) mit seiner ganjsen Kraft, die Obliqui inferior 
et superior mit einer Krafteomponente (vergl. pag. 295 u. 296). 
Der Antagonist des adducirenden Rectus medialia ist der abducirende 
Rectus lateralis; der Antagonist (in Betreff der S e i t e n Stellung der 
Cornea) ist für den Rectua superior der Obliquus inferior und für 
den Rectus inferior der Obliquua superior (vergl. pag. 295 u. 296). 
Jede Lähmung eines abducirenden Muskels, der so seinen „Tonus" 
verloren, wird sofort ein Ueberwiegen dea nicht gelähmten addu- 
cirenden Antagonisten zur Folge haben, auch wenn nicht eine 
active Contraction dieses letzteren eintritt; und umgekehrt. Es 
wird daher die Lähmung des Abducena, sowie jeder der beiden 
Obliqui pathologische Convergenz, die Lähmung der Recti 
sowohl dea internus, ala jene dea superior und des inferior 
pathologische Divergenz zm- Folge haben. Kun hat aber der 
Bulbus nicht mehr ala die genannten secha bewegenden Muakeln; 
folglich wird es bei der Parese einea jeden Augemnuakels Doppel- 
bilder mit seitlichem Abstände geben. Die seitlich abstehenden 
»PpelbUder werden bei der Lähmung des Rectus lateralis, 
Obliquus inferior, des Obliquus superior gleich- 
,mig, bei der Lähmung des Rectus niedialis, des Rectus 
perior, des Rectus inferior gekreuzt sein. Freilich 
ien nach dem früher Erörterten reine Seitenabstände sich nur 
iei Lähmung jener Muskeln zeigen, welche ausschliesslich 
Adduction oder Abduction der Blicklinie in der Blickebene bewirken, 
aber weder auf die Höhenstellung der Blicklinie noch auf die 
Stellung des vorticalen Meridians einen Einfluaa nehmen. Es gilt 
dies (wie schon früher (pag. 293) erwähnt imd noch später zu 
besprechen) blos für die Recti raedialis und lateralis, während 
Recti superior und inferior, sowie die beiden Obliqui 
iben der Seitenstellimg dio Höhenstellung und die Rollung des 
-tlges um seine Axe (Meridianneigung) beeinflussen. Aber soviel 
haben wir vorläufig gelernt: Gleichnamige Doppelbilder gibt es 
hei Lähmung des Rectus lateralis und der beiden Obliqui; 
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gelircuzt.c bei Lühmung iles RoctuB medialis und der beiden 
Rccti Buperior und inftirior; einfache Seit:enab8tände der 
]lilder (ohne Höhen- oder andere Abweichung) jedocli blos bä 
Lühmung der Recti lateralin und medialis. 

2) Die Doppelbilder könnten cinfaclie ITöhendifferenB 
zeigen, so dasB die Bilder eines verticalen Stabes lothvedit gerade 
übereinander stehen, in dieselbe Verticalebene fallend. Weira 
(Fig. 21, Ä) der Blick nach abwärts gesenkt wird (in seitlicher 
Projection würden sich die beiden Bulbi decken; in der Zeichmms^ 




ist der Erörterung wegen das linke Auge über das rechte gesetet) 
und wenn in Folge einer Parese der nach abwärts wirkenden 
Elemente die Oesichfslinie des rechten Auges bei der Senkung des 
Blickes mit jener des linken nicht gleichen Schritt ym halten vermag^ 
sondern zurückbleibt, so dnss während das linke Auge den. 
Stab t fixirt, die GeBichtalinie fKR des rechten Auges über dem 
Fixation Bobjcct vorbeigeht, so wird für den Fall, als keine andere 
Störung in der Stellung des linken Auges, also blos 
eine Höhendifferenz der BlickUnien besteht, das Bild von t 
des paretischen Auges im verticalen Meridiane über f in x entworfen 
werden. Im GeBammtaugo (Fig. 21, B) entspricht dann f dem Bilde 
des linken, x dem Bilde des rechten Auges (wir sehen davon ab, daaa 
der Stab t nicht punktförmige Bilder in f und x entwerfen kann); 
und so ergibt es sich, dass unter der gegebenen Voraussetzung, 
falls nämbch das paretische rechte Auge einfach nach oben zurück> 
bleibt, Doppelbilder mit reiner Höhendistanz zu Stande komni»i 
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uihI flfiss flas Uilil des patlmlogifich zu Iiorli sfchcmteii Aiigca das 
tiefer stehenHe ist. 

Kann die Parese eines oinzeincii Mnskela derartige Doppel- 
bilder mit reiner Höheiidistanz zur Folge haben, sowie die Parese 
des medialen und lateralen Rectus faotiach Doppelbilder mit reiner 
SeitendiBtanz bedingt? Die Antwort lautet: Nein. Wir wissen 
bereits warum : beim Blicke nach abwärts wirkt der Rectus inferior 
mit dem Obliquus superior (png. 296). Aber wir haben eben früher 
gehört, dass Lähmung jedes dieser Muskeln mit Doppelbildern von 
seitlicher Distanz, einhergeht und wenn es sich jetzt herausstellt, 
dass auch Doppelbilder mit Höhendistanz dabei auftreten, ao wird 
klar, dftaH diese liöhend ist ante n Doppelbilder gleichzeitig einen 
Seitenabstand zeigen und zwar, dass dieselben bei Lähmtuig des 
Rectus inferior gekreuzt, bei jener des Obliquus superior 
gleichnamig sind. 

Wenn in Folge einer Muakellähmung beim Blicke nach abwärts 
Doppelbilder mit Höhendistanz aufti'eten, ao beateht Parese eines 
abwärts wirkenden Elementes. Die Lähmung ist an demjenigen 
Auge, dem das tiefer stehende Bild angehört. Sind die Bilder 
dabei gekreuzt, ao ist der Rectus inferior, sind sie gleich- 
namig, so ist der Obliquus superior gelähmt. 

Wird also z. B. beim Bliek nacli abwärts doppelt gesehen, 
verschwindet beim Vei-decken dos linken Auges das höhere Büd, so 
dass demnach das tiefere Bild dem rechten Auge angehört, so 
besteht an diesem rechten Auge die Lähmung. Steht das tiefere 
Bild gleichzeitig rechts, ao zeigt dies eine Lähmung des rechten 
übliquuH superior an, dagegen eine Lähmung des rechten 
Rectus inferior, wenn das tiefere Bild links steht. 

In analoger Weise ist die Analyse der Erscheinungen zu voll- 
ziehen, wenn beim Blicke nach oben Doppelsehen eintritt In 
Fig. 22, A lehrt uns die Tlieorie, dass, wenn beim Aufwärtsblicken 
die Gesiehlslinie des rechten Auges zurückbleibt, das Bild von t 
nach unten von der Fovea in x entworfen und daher (Fig. 22, B) 
nach t', nach oben von dem dem fixirendon Auge angehörenden 

Klde t projicirt wird. 
Da jede der beiden nach oben wirkenden, Kräfte, Rectua 
...perior und Obliquua inferior, mit einer Componente auf die 
Seiten Stellung des Bulbus wirkt, so kann die Lähmung weder des 
einen noch des andern der beiden Muskeln Doppelbilder mit 
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reiuer Höhendietanz herTorrufen. Das Bild des gelähmtaQ, 
Auges wird höher stehoD, uuti es wird gleichzeitig gleichnainig:] 
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8eän,veQn der Obliquus inferior, jedoch gekreuzt, wenn Amt 
RectUB superior gelähmt ist. 

Tritt Doppelsehen beim Blicke nach oben auf, ao ist dtA, 
Lähmunga -Auge dasjenige, dem das höhere Bild angehört. 

diesem Äuge ist entweäe^ 
Gectus superior oder ObliqHät^ 
inferior geliihmt; der erst«6^ 
,. . / ■« \ dann, wenn dae höhere Bil^. 

\ \ j I' ^ ^"'^ ^^^ ^fiitG des gesunden; 

..Ä. _i L ... -.4^ ! jej igt^tere, wenn es auf 8« 

r" / \ '"' / des kranken Auges steht 

3) Der verticale Stab ? 

nicht in zwei seitlich, ! 

in zwei über einander steb^ 

den, sondern in zwei sich 

kreuzenden Doppelbildrail 

gesehen. Also statt des Einwi 

vertjealen Stabes a b (Fig. i 

Fig. i^. erscheinen zwei im Fixation^ 

punkte sich kreuzende Stäbtf 

ab und a'b' (Fig. 24, B). die sich zur Gesichtslinie wie zwrf 

benachbarte Speichen eines Hades zur Badaxe stellen. 

Solche Doppelbilder müseten dann auftreten, wenn nichts AndweB 
geschähe, als dass die eorrespondirenden Meridiane der Augen, alsq 
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gehen wir etwa von den beiden verticalen Meridianen aus — , ihren 
ParalleliBnius verlören. 

In Fig. 23 sehen wir die beiden Netzhäute von rückwärts. Rechtes 
und linkes Äuge (K und L) sind nach vorne gerichtet, wie die 
Äugen des Lesers, Von der vor diesen Augen gelegenen verticalen 
Linie a b wird sowohl im verticaleQ Meridian von E, als auch in 
jenem von L ein umgekehrtes verkleinertes Bild b, a, entworfen. 
Es wird der verticale Stab einfach gesehen; denn im Gesammtauge 
würden sich ja die beiden Bilder b, a, (it) und b, a[ (L) vollständig 
decken, es wäre eben nur Ein Netzhautbild da. Denken wir uns 
jetzt aber, dass die GesichtsUnien zwar nach wie vor auf den Mittel- 
punkt c des Stabes a b ge- 
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richtet sind, und \ 
linke Äuge überhaupt keine 
Äenderung seiner Stellung 
erfahren hat, daas jedoch das 
rechte Äuge um die Gesichts- 
linie als Axe, also um die 
von der Fovea f durch die 
Knotenpunkte von hinten 
nach vorne laufende Linie 
(fx, Fig. 15) nach rechts 
gedreht wurde. 

Dann wird (Fig. 24) 

verticale Meridian des 
linken Auges {L:vv) noch 
immer, aber der Ursprung- Fig. m. 

lieb verticale Meridian des 

rechten Auges {E:vv) wird nicht mehr vertical stehen, sondern es 
wird dieser letztere mit seinem oberen Ende um eine bestimmte 
Anzahl von Graden nach rechts gedreht sein. 

Es ist dies die dritte Abweichung in der Augenstellung, die 

kennen. Die beiden ersten Abweichungen betrafen die Blicklinien 
fGesichtslinien) und zwar nach der Seiten- und nach der Höhen- 
stellung derselben; die gegenwärtige Abweichung zeigt uns, dass 
die Stellung des ganzen Auges nicht durch die Lage der BhckUnie 
allein gegeben ist; denn für jede Stellung der Blicklinie gibt es 
unzählig verschiedene Stellungen des ganzen Auges, da eben, ohne 
dass die Blickiinie ihre Lage ändert, der Bulbus um die Blicklinie 
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als Axe rorireii kaon, so dasB jeder der durch die Fovea geliendf 
Meridiane und damit der Bulliue seine Lage ändert Will man 8 
die Stellung des Auges genau definiren, so muss man, von 
bestimmten Anfangslage ausgehend, anzugeben wissen, am wie 
und nach welcher ßicbtimg die Gesichtalinic zur Seite gewendi 
um wieviel dieselbe gehoben oder gesenkt und endlich ob und i 
wie viel und nach welcher Seite irgend ein ausgewählter, a. 
der ursprünglich verticale Meridian gedreht, um die GeaicfatsUi 
(Blicklinie, Augenaxe) gerollt wurde. Nach v. Helmholtz ' 
die SeitenstelluDg der BlicJdinic bestimmt durch den Seit 
Wendungswinkel, poBitiv zu rechnen, wenn die Blicklimen ra 
nach rechts bewegen, dagegen negativ bei Linkswendung t 
Augen. Die Höhcnstellung der Blieklinien ist gegeben durch d 
Erhebungswinkel, der positiv gerechnet wu-d bei Hebun 
negativ bei Senkung des Blickes. Wenn also die Bliekebe 
um 20" aus der supponirten AnfangsBtellnng nach abwärts bewe| 
um 20" gesenkt wird, so ist diese Bewegung durcli einen negativ« 
Erhebungswinkel von 20" ausgedräckt. "Um endlich die Stellung i 
ursprünglich verticalen Meridiane mathematisch zu fixiren, ist d 
iladdrehungswinkel eingefühi-t. In Fig. 24 ist der vert 
Meridian des rechten Auges um den "Winkel b, f v mit seinem obers 
Ende nach rechts gedreht. Für diesen Fall, wenn nämlich d 
verticale Meridian mit dem oberen Ende nach rechts gedre 
ist, also sich wie der Zeiger einer von dem betrefl'enden Alij 
angesehenen Uhr bewegt hat, ist der Raddrehungswinkel positi 
negativ dagegen, falls sich der Meridian mit dem oberen V^i 
nach links gedreht hat. "Wenngleich diese Bezeicbnungsweisen i 
für noiTuale Augenbewegungen eingeführt wurden, so lassen aie tA' 
sehr gut für pathologische Abweichungen verwerthen. Diese letzten 
können in der That nur nach drei Richtungen vorkommen, 
weder es ist der S eiten wen dungs winkel einer Blicklü 
pathologisch, und zwar nach positiver oder nach negativer Richtn 
oder ea ist der Erhebungswinkel einer Blicklinie pathologiBO 
und zwar wieder nach positiver oder nach negativer Richtung, i 
endlich es besteht ein pathologischer positiver oder negatiTi 
Eaddrehungsvfinkel eines Auges. Den ersten Fall haben ■ 
Bub 1 (pag. 481), den zweiten sub 2 (pag. 486) besprochen und dun 
Pigui-en illustrirt, der dritte Fall ist der im Momente vorhegendö. 
In Fig. 24 sind Seitenwendungs- und Eihebungswinkel fiir h 
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Blicklinien nonnal, eagen wir beide Null, oa besteht also keine Ab- 
weichung eioer Blicklinie, aber während der Eaddrehnngswinkel des 
linken Auges gle'ichfalls Null ist, besteht am rechten Auge ein patho- 
logischer positiver Raddrehungswinkel. Welches ist die Folge davon? 
Die Mitte c des verticalen Stabes wird in beiden Augen auf der Fovea 
in f abgebildet, aber die obere Hälfte des verticalen Netzhautbildes 
föllt nunmehr im rechten Auge in den oberen Imken (medialen), die 
untere Hälfte desselben in den unteren rechten (lateralen) Quadranten. 
Wir könnten das Gesammtauge construiren und in dasselbe zwei Netz- 
hautbilder eintragen, das eine in den verticalen Meridian, das andere 
in der Fovea das erste ki-euzend, aber mit seinem oberen Ende um so 
viele Grade nach links und mit seinem unteren Ende um die gleiche 
Anzahl Grade nach rechts abweichend, ala factiach im rechten Auge 
das Netzhautbild gegen den ursprünglich verticalen Meridian gedreht 
ist — imd dann von der Mitte und den Endpunkten der Bilder 
durch den Knotenpunkt ziehen. Aber auch ohne diese Construetion 
ist es klar, dass das im rechten Auge nach oben und links gelegene 
Netzhautbild b, nach b', d. i. nach unten und rechts vom Bilde ab 
des linken Auges (Fig. 24, B), a, aber nach a', nach oben und links 
projicirt wird, während die Mitte des Stabes c einfach gesehen wird. 
"Wenn wir fragen, ob ein Doppelsehen in der Weise, wie es in 
Fig. 24, B dargestellt wird, möglich sei, so muss die Antwort ver- 
neinend lauten. Es gibt keinen Muskel, welcher ausschliesslich auf 
die Raddrehung wirken würde, keinen, dessen ausfallende Leistung 
nichts anderes als eine pathologisclie Raddi'ehung, also nicht 
gleichzeitig eine pathologische Seitenwendung oder Erhebung zur 
Folge hätte. Dagegen wissen wir, dass die beiden Obliqui, sowie 
die beiden Reeti auperior und inferior neben ihrem Einfluss auf 
Erhebung und Seitenwendung auch einen solchen auf die Rad- 
drehung haben, und wir können leicht eraehen, welche Neigungen 
Doppelbildern zukonunen, die seitliche Diatanzen zeigen, falls 
gleichzeitig pathologische Meridianstellung eines Auges vorhanden 
ist. Nehmen wii', wie bisher, an, dass die Meridiane der beiden Augen 
nach oben divergiren, so erkennen wir die Sachlage, wenn gleich- 
zeitig pathologische Convergenz der Blicklinien besteht, also gleich- 
namige Doppelbilder da aind, indem wir (Fig. 24, B) das dem rechten 
Auge zugehörige Bild a'b' nach rechts herüber schieben, wodurch 
Fig. 25, I zu Stande kommt. Dagegen kommt Fig. 25, H zum Vor- 
schein, falls die Bilder gekreuzt sind, indem dann das dem rechten 
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Äuge entsprechende Bild a'b' parallel mit sich selbst nach 
idnüberrückt. Was folgt aus demP "Wenn die verticalen Meridii 
beider Augen mit ihren oberen Enden divergiren, so lehrt 
Theorie, daas die Doppelbilder mit ihren oberen Enden conrergiti 
falk sie gleichnamig, und dass sie divergiren, falls 
gekreuzt sind. In ganz analoger Weise lässt sieh darstellen, 
wenn die verticalen Meridiane nach oben oonvergiren, ea auch Äie 
Doppelbilder thun, falls sie gekreuzte sind; dass aber hierbei die 
oberen Enden der Bildei 
_ „ von einander weiobaj 

(divergiren), falls gleicJK 
namiges BoppelsdMj 
da ist. 4 

Beim Blicke lUM 
unten wirken BecH 
inferior und Obliqm 
Buperior. "Wirken ü 
Muskeln ungeachwä^ 
■r ;, zusammen, 80 bleibt a^ 

Pis. 55. in der Änfangsstelh 

verticale Meridian 
Auges beim Blicke nach unten vertical. Der Rectus inferior ni 
nämlich den verticalen Meridian mit seinem oberen Ende um e 
ao viel nach aussen, als ihn der Obliquus auperior nach innen neij 
würde; die Folge davon ist, dass der verticale Meridian vertical hh 
(pag. 296). "Wenn aber auf einem, z. B. dem rechten Aage 
Obliquus supeiior gelähmt ist, so wird beim Blicke nach abwarte 
verticale Meridian dea linken Augea nach wie vor vertical bleil 
während jener des rechten Auges so gestellt werden wird, "wia ' 
der seines Meridian-Drehungs-Antagonisten entledigte Rectus 
atellt, d. i. mit dem oberen Ende tomporalwärta, also ao, wie es Fig.2< 
zeigt. "Wir hahen gesehen, dass bei Lähmung dea Obliquus su] 
gleichnamige Doppelbilder auftreten (pag, 485); daas diese glei 
namigen Doppelbilder Hohendistanzen zeigen, und zwar dass 
Bild dea gelähmten Auges tiefer steht (pag. 487), und nun erfabsA 
wir, daas dieae höhendiatanten gleichnamigen Doppelbilder nach 
Theorie nicht mehr parallel sind, sondern mit ihren oberen 
oonvergiren, wie dies aus der Thatsache der Divergenz 
Meridiane und der Gleichnamigkeit der Doppelbilder folgt (s. ol 
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Andererstiita wird bei Läbmung des Rochis inferior die Meridian- 
Btelluiig beim Bück nach abwärts durch den Obliquue auperior 
bestimmt; dieser neigt den Meridian mit dem oberen Ende nasal- 
wärts; die Meridiane convcrgiren und da die Doppelbilder gekreuzte 
sind (pag. 485), so convergiren auch die Doppelbilder (pag. 492). "Wir 
haben daher bei Lähmung des Rectus inferior höhendistante — das 
Bild des kranken Auges steht tiefer — gekreuzte, nach der Theorie 
mit ihren oberen Enden convergirende Doppelbilder. 

Beim Blicke nach oben wirken RectuB superior und Obliquus 
inferior. Bei Lähmung des Rcctus superior ist das Bild des 
kranken Auges gekreuzt (pag. 485); es steht höher (pag. 488) 
und mm lehrt uns noch die Theorie, dasa die Bilder nach oben 
divergiren, denn da nunmehr beim Blicke nach aufwärts der 
verticale Meridian durch den Obliquus inferior gestellt wird, der ihn 
nach aussen neigt, so ist die Folge, daas die gekreuzten Doppel- 
bilder divergiren; und dasa dieselben auch bei Lähmung dos 
Obliquus inferior divergiren, rührt daher, weil die Meridiane 
durch die Leistung doa liectus superior convergiren, die Doppel- 
bilder aber gleichuamigo aiiid (pag. 492). Bei einer isolirten 
Lähmung dea Obliquus inferior dexter würde das Bild des rochton 
Auges rechts und höher stehen und mit seinem oberen Ende nach 
der Theorie vom linken Bilde sich abueigen. 

So haben wir, indem wir von den veraehiedenen Erscheinungs- 
arten der Doppelbilder ausgingen, ganz unmerklich die wesent- 
lichsten SjTuptome des Doppelsehens für die Lähmung jedes der 
sechs Augenmuskebi kennen gelernt. Sein Leser sollte weiter gehen, 
ehe er nicht das bisher Gesagte vollkommen erfasst hat. Wir aber 
wollen zunächst noch eine 

4) Stellungaart der Doppelbilder in Betracht ziehen, die aus 
dcii bisher gemachten Constructionen überhaupt nicht zu erschliesscn 
ist. Es könnte nämlich geschehen, dass die Doppelbilder nicht im 
gleichen Abstände vom Doppelsehenden abstehen, d. h. dass das 
eine Bild dem Beobachter näher steht, als das andere. 

Prüfen wir experimentell, wie sich die Doppelbilder nach dieser 
Eichtung verhalten, falls wir durch Voraetzen von Prismen einer- 
seits Doppelbilder mit seitlichen, andererseits solche mit Höhen- 
Ktänden erzeugen. 

Die beiden Augen wären mit qaasi parallelen Gesichtslinien 

i einem fernen Objecte gerichtet, Kun setze ich. vor das linke 
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Auge (Fig. 2C) zunäclist ein Prisma m mit der Basis nach innen, 
so daHH demnach die Basis Tnedialwürts, die Prismenkant'o lateral- 
wärts gerichtet ist. Jedes Prisma lenkt das Licht nach der Barn* 
ab und so wird nunmehr im linken Auge das Bild des Objectes a 
nicht mehr auf der Fovea in f, sondern auf einer medialwärts gelegeacD 
Stelle m entworfen. Würde die Stellung der Augen unverändert 
bleiben, so würden uunmehr, da in dem rechten Auge Aas Bild auf das 
Netzhaut- Centrum, im linken Äuge jedoch auf eine Stelle des medialen 
Bogens der Netzhaut fällt, gleichnamige Doppelbilder entstehen 
(pag. 4S2 u. Fig. 19). Andererseits käme es zu 
a gekreuzten Doppelbildern, wenn das Prisma I 

mit der Kante nach innen, mit der Basis nach 
aussen vorgesetzt würde. Denn jetzt wird un 
linken Auge das Netzhautbild auf eine laterale 
Netzhautstello geworfen und somit in gekreuzter 
Richtung projieirt (pag. 4R3 u. Fig. 20). 

Thatsiichlich genügt es allerdings nicht, 
ein beliebiges Prifima mit der Basis nach innen 
oder nach aussen vorzusetzen, um die Doppel- 
bilder zu erzeugen. Besonders wird man sich 
leicht überzeugen, dase, wenn man z. B. nach 
einer entfernten Kerzenflamme blickt, man 
Prismen von 20 und mehr Graden mit der Basis 
nach auBsen vorsetzen kann, ohne dass des- 
halb zwei Flammen als gekreuzte Bilder stefatbar 
würden. Im Dienste des Einfachsehens nämlich werden Augen- 
bewegungen eingeleitet, durch welche die "Wirkung des Prismas 
paralystrt, durch welche das Prisma überwunden wird. Es ist 
klar, dass, wenn durch das Prisma 1 das Bild auf 1 entworfen 
wird, durch eine mediale Drehbewegung des Auges bewirkt wei-den 
kann, dass das Bild doch wieder auf f fallt. Denn wenn der 
vordere Pol des Auges sich medialwärts bewegt, geht der 
hintere Pol und damit f in lateraler Richtung; und hat sich 
das Auge um einen Bogen = fl nach innen bewegt, dann 
ist f nach aussen dorthin gegangen, wo früher 1 stand, d. h. an 
jener Stelle, auf die das Bild durch das Prisma abgelenkt wird, 
sieht jetzt die Fovea f. Dem Prisma zum Trotze würde das Bild 
doch wieder in jedem Auge auf der Fovea entworfen und einfach 
würde gesehen. Dies geschieht thatsäcblich. Durch Einwärtswendung 
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(Addiiction) wird das rrisma mit der Basis nach aussen, das 
adducirende Prisma bis zu einer bcEtimmten Stärke üterwundon, 
AllerdiDga darf man aich nicht vorstellen, als ob nur auf dem einen 
Auge, vor dem das Prisma steht, der Rectus medialis abnorm 
innervirt würde und die Innervationaverhältnisee des zweiten Auges 
eich nicht änderten. Es wird ^-ielmehr das gleiche Innervations- 
quantuni auf beide Augen geworfen, aber während dasselbe in dem 
mit dem Prisma bewaffneten Auge den Rectus medialis allein trifft, 
vcrtheilt CS sich im zweiten Auge gleichmäasig auf Rectus medialis 
und Rectus lateralis, so dass dieses Äuge seine Stellung beibehält, 
aber sowie sich auf jenem Auge, auf dem der innere Gerade allein 
innervirt wird, die Mitcontraction des Accommodationsmuskels merkbar 
macht, so dass nicht mehr deuthch in die Feme gesehen wird, so 
findet die gleiche Innervation des Accummodationsmnskels auch auf 
dem zweiton ruhig stehen gebliebenen Auge statt, als Beweis dafür, 
dass auf diesem Auge eine gleiche InnervationagrüsBe, welcher sich 
der Ciliarmuakel nicht entziehen konnte, in Wirksamkeit trat. 

Es erfolgt dabei eine Stellung der Augen, wie sie dann statt- 
findet, falls ein Object nicht in der Medianlinie der Blickebene, 
sondern auf einer Blicklinie, wahrend dieselbe jene Lage beibehält, 
die sie beim Blick in die unendliche Entfernung hatte, den Augen 
genähert wird. Nehmen wir also an, es wäre die Blicklinie des 
linken Auges ursprünglicli mit jener des rechten Auges parallel 
nach vorn gerichtet, es würde also ein entfernter Gegenstand 
angesehen und nähern wir nunmehr das Object t bis t' (Fig- 27) 
den Augen in der "Weise, dass es auf der unverändert gebliebenen 
Blicklinie des rechten Auges nahe gegen den Beschauer geschoben 
wird, so ist nicht erkenntlich, dass das rechte Auge irgend eine 
Bewegung vornimmt, wälirend das linke sieh stark medial wärts 
gedreht hat, so dass dio Blicklinien im Convergenzpunkte t' sich 
schneiden. Mag auch der C'onvergenzwinkel mit Annäherung des 
BujQbjectes immer mehr und melir wachsen, so I^omrat diese Vei*- 
^fhlfiss^ung des Winkels doch immer nur durch die immer stärkere 
^HBinwärta Wendung des linken Auges zu Stande, während das rechte 
^Bbsbeweglich stehen bleibt. 

H^L Es wäre aber irrthiimlich zu glauben, dass auf dem rechten 
Auge nichts vorgegangen ist. Die Innervation, welche auf dem 
linken Auge den llectus medialis allein getroffen, hat sich auf dem 
rechten Auge zwischen Rectua medialis und Rectus lateralis gleich- 
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massig rettheilt, bo dass die Blicklinic diesen Auges ihre I^age 
beibehalten hat; aber die Thatsacho, daaa die Muükeln dc^r Seiten* 
bewegung am rechten Auge ebenso stark innervirt wurdeen, wie der 
|. Rectua medialis linkerseits, gibt sich dadurch kund, dass das rechte 

' Auge mit der im Räume unbewegüch gebliebenen Blicklinic den 



nahe gelegenen Fixationspunkt t' deutlich sieht, also sein Accovan^ I 
datianeniuHkel sieh ebenso stark contrahirt hat, als jener des linken 
Auges, das scheinbar allein die Convcrgenzbewegung besorgte 
(Hering). Demnach, falls ich vor das linke Auge ein starkes 
Prisma mit der Basis nach aussen set^e, erfolgt im Dienste des 
Einfachsehena eine Stellung der Augen, wie sie Fig. 27 zeigt, falls 
durch das Prisma das Bild um den Bogen xf nach aussen von dw 
Fovea (in ihrer Lage bei parallelen Blicklinien) entworfen würde. 
Ea kann nicht schaden, aueeinandergesetzt zu haben, wie sich 
die Augen beim VorsetKon adducirender Prismen verhalten. Durch 
Convergenz, mit welcher sich Äccommodation verbindet, wird < 
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Einfach 8 eben durch adducirende PriBmen bewirkt. SchlieBalicL 
gibt ea übrigens für diese compeneirende Convergenz eine Grenze. 
Prismen mit der Basis nach aussen von gewiasor Stärke werden 
nicbt mehr überwunden-, es entstehen gekreuzte Doppelbilder. Die- 
selben zeigen nur seitliche Abweichung; ein auffallend verschiedener 
Abstand der beiden Bilder vom Beobachter wird dabei nicht merkbar. 
Ebensowenig tritt eine verschiodonG Tiefenlage bei den gleich- 
namigen Doppelbildern hervor, die wir erhalten, wenn wir ein 
Prisma mit der Basis nach innen versetzen. Das Bild wkd hierbei 
auf die mediale Netzhautpartie geworfen (Fig. 26). Sind die Gesicbts- 
linien ursprünglich parallel, so wird Einfachaehen durch ein solches 
Prisma nur dann möglich sein, wenn der ParallehBnms der Qesichts- 
linien in absolute Divergenz übergeht. Denn damit, falls das Prisma m 
vor das linke Auge gesetzt iat, einfa<!h gesehen werde, rauss das 
Auge sicli so bewegen, dass f dorthin kommt, wo m sich findet. 
Dies ist aber nur dadurch möghch, daas das Auge um den Bogen fm 
sich lateralwärts (nach aussen) bewegt; nur dann wird f um den 
Bogen fm medialwärts (nach innen) gehen, d. h. nur dann wird das 
Bild auch des linken Auges auf die Fovea fallen, wie im rechten 
Auge — und so die Bedingung des Einfachsehens erfüllt sein. Es 
stellt sich heraus, dass Augen mit normalem Muskelsystem beim 
Fernblicke nur relativ aehr schwache abducirende Prismen zu über- 
winden vermögen, solche von 4 — 5". Die Blicklinien vermögen daher 
selbst im Dienste des Einfachsehens nur sehr wenig zu divergiren. 
Die Innervationsverhältnisse gestatten nicht mehr. Ob übrigens diese 
do norma schwache Divergenz unter abducirenden Prismen nur ein 
AusdiTick für das normale Uebergewicht der Externi iat, so dass 
schon der Parallelismus der Blicklinien durch eine aetive Contraction 
der Intemi zu Stande kommt oder ob es sich um einen durch den 
Trieb zum Einfachsehen erzwungenen abnormen In nervations Vorgang 
in Einem Abducens handelt — kann nicht entachicden werden. 
Gewisa iat, dass wenn man dureh abducirende Prismen gleichnamige 
Doppelbilder erzeugt, eine Tiefen differenz in der Lage der Bilder 
(ein verschiedener Abstand der Bilder vom Beobachter) ebensowenig 
wie bei den durch adducirende Priemen erzeugten gekreuzten Doppel- 
bildern zur "Wahrnehmung kommt. In analoger Weise haben wir 
dier gesehen, dass die bei Lähmung des Internus sowohl als des 
)ducens auftretenden Doppelbilder mit Seitenabstand kerne Tiofen- 
^BChiede zeigen. 
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Setzen wir mmmelir ein Priema mit der Basis nach oben oder 
nach unten vor Ein Auge. Steht {Fig. 28) die Basis s des Prismas 
^rade nach oben, so wird auf diesem Änge das Bild statt auf der 
Fovea auf einer höher gelegenen Stelle a entworfen, dagegen auf 
einer tieferen i, wenn die Frismenbasis i nach abwärts gestellt ist. 
Es werden Doppelbilder auftreten, und zwar wird im ersteren Falle 
das Bild des mit dem Prisma bewaffneten Auges tiefer, im zweiten 




Falle höher stehen. Damit diese Doppelbilder vereinigt würden, 
müsste, falls das Prisma s vorgesetzt ist, das Auge um den Bogen 
fs nach abwärts gehen, denn dann würde f bis auf den Ort von a 
nach aufwärts gegangen sein; und andererseita müsste das Auge 
zur Ueberwindung von i eine Drehung nach oben machen. Prismen 
also mit der Basis nach oben oder nach unten werden durch 
Höbenschwankungen des Auges überwunden werden können, 
und zwar wird die "Wirkung eines Prisma mit der Basis nach oben 
durch Abwärtsdrehung (Deduction), jene eines solchen mit der 
Basis nach unten durch Aufwärtsdrehung (Subduction) neutralisirt 

Es werden demnach Prismen mit verticalstehender Basis 
(oder Kante) durch Seitenschwankungen, Prismen mit hori- 
zontaler Baais (oder Kante) durch Höhenschwankungen 
überwunden, die ersteren entweder durch Adduction oder Ab- 
duction, die letzteren entweder durch Deduction oder durch 
Subduction. Die Stellung der Basiskante gibt die Bichtung an, 
in welcher das Auge sich bewegen muas, um das Auftreten der 
Doppelbilder zu verhüten. Je nachdem also die Kante nach innen, 
aussen, unten oder oben steht, muas das Auge zur Entwaffnung des 
Prismas nach innen, aussen, unten oder oben gehen. 

Die normalen Innervationsverhältnisse können im Dienste des 
Einfachsehens nur sehr wenig gelockert werden. Denn wenn bei 
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parallelen (und auuli bei convergeoten) Blicklinien starke adducirendc 
Prismen überwunden werden, so gescbieht dies nicht durch eine 
abnorme Innervation, Bondorn dadurch, daas eine durch normale 
Innervation zu erreichende, mehr oder weniger ausgiebige Convergenz 
der Blicklinien eingeleitet wird. Dagegen yermÖgen wir bei parallelen 
Blicklinien nur sehr achwache Prismen durch Abduction zu über- 
winden, weil hierzu abHoluto Divergenz der Blicklinien nothwendig 
ist und ebenso sind es im Allgemeinen nur sehr schwache Prismen^ 
die durch De- und Subduction neutralisirt werden können, weil die 
Hü henscb wankung erfordert, dass eich das mit dem Prisma versehene 
Auge von seinem GenoBsen lossagt und für sich allein um einen 
bestimmten Bogen nach ab- oder aufwärts dreht, v. Graefe bemerkt 
(1862), dass er selbst nur ein Prisma von P mit der Kante nach 
oben oder unten überwinden könne und fügt bei, daas Prismen von 
■ 2° fast für Alle, die er hierauf untersuchte, zu stark waren; 1867 
lagt er, dass „wir selbst ein schwaches auf- oder abwärtsbrechendes 
■Friama (selten über 4") nicht mehr überwinden". 

Nun können allerdings mitunter viel stärkere Prismen durch 

Höhen Schwankung überwunden werden, und namentlich rermiigen 

P.dies brillentrageude Myopen. „Am wichtigsten", so habe ich einmal 

1 Betreff der richtigen Stellung der Brillengläser bemerkt "^^ „ist die 

Ausgleichung der Höhendifferenz der Glascentra. "Wollen die Augen 

_ durch eine Brille, deren Centra ungleich hoch stehen, einfach 

neben, dann muss eine Subductions- (Aufwärts-) oder Deductions- 

HAbwärts-) Bewegung eines Auges vorgenommen werden, um die 

durch die prismatische "Wirkung des Glases hervorgerufene ungleiche 

Höhe des Doppelbildea auszugleichen. Daher dürfte es auch kommen, 

dass Myopen, vsfelche Brillen oder doch Nasenzwicker tragen (vrio 

thatsächlicb Helmholtz, Hering, Hirschherg, Hock, ich) 

eine viel entwickeltere Fähigkeit besitzen, Prismen mit der Kante 

nach oben oder nach unten zu überwinden, als Emmetropen". Ich 

habe es bei den diesbezüglichen Versuchen dahin gebracht, Prismen 

von 10" durch Höhenschwankung zu übervrinden. Bei normalem 

Unskelsystem dürfte dies so ziemlich die äusserte Leistungsgrenze 

Um sicher zu gehen, setze ich in allen Fällen, in denen ich 

iöhendistante Doppelbilder hervorrufen will, ein Prisma von 12 oder 

Riehr Graden mit horizontaler Kante vor. 
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Wenn itli nun nach einem tiefer stehenden (!>bJGcte, z. B, < 
Kerze blicke und uin l'riama von 14" mit der Bast« nacli oben 
vor ein Auge stelle, fio steht das diesem Auge angehörige tiefere 
Bild mir in auffallender Weise näher. Stelle ich die Kerze auf 
den Fusshoden, so bemerke ich zu meiner Ueberraschung, dass daa 
dem Prisma-Auge gehörende Bild überhaupt gar nicht tiefer — ea 
ist also auch der Fuasboden nicht verdoppelt — sondern bloa auf- 
fallend näher steht. Sie beiden Kerzen stehen gerade hinter- 
einander. Stelle ich die Kerze auf einen Kasten und blicke oacli 




derselben, indem ich vor ein Auge ein Prisma mit t 

unten halte, so dass das diesem Auge entsprechende Bild höhw 

steht, so ist eine Tiefendifferenz wenig ausgosprocben. 

Wenn daa, was ich früher (pag. 479) sagte, richtig ist, daaa 
daa zweiäugige Doppelsehen ganz gleichwerthig dem einäugigen sei, 
BD musa sich dies durch die Erscheinungen bei jenem Experiment 
bewahrheiten, das früher (pag. 477, Fig. 16) angeführt wurde. 
Schliesae ich ein Auge und schiebe vor das andere ein Prisma mit 
der Basis nach oben von unten her vor die Pupille, jedocli ho, dssB 
der obere Theil der Pupille frei bleibt, ao entstehen monoculare 
Doppelbilder, wobei das durch daa Prisma entworfene Bild über 
die Macula fällt und daher nach unten projicirt wird- Dieses 
tiefere Bild erscheint mir genau in der gleichen Weiao näher oder 
steht, wenn ich die Kerze auf den Boden atelle, genau in der gleich^i 
Weise vor dem Bilde des anderen Augea, als da ich mit demselben 
Prisma, indem ich es vor das zweite Auge setzte, binoculare Doppel- 
bilder hervorrief. 
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Die ErachciDung, dass das tiefere Doppclbild näher eraclieiEt, 
hat Förster daraus erklärt, dass, wenn l}eim Blicke nach abwärts 
ein Punkt fixirt wird, von einem nähergelegenen Punkte das Bild 
auf einer liöhergelegenen Netzhautpartie entworfen wird, wie dies 
auch in Betreff eines tiefer liegenden Punktes geschieht. Wenn 
also das Auge (Fig. 29) auf den Punkt a nach abwärts blickt, so, 
wird von dem nähergelegenen Punkte p ein Bild auf der über der 
Fovea gelegenen Stelle p, entworfen (während von dem weiter 
abgelegenen Punkte r das Bild unter die Fovea auf r, fällt). AJleiu 
sowie der gerade vor dem fixirten Punkte a liegende Punkt p 
sein Bild auf p, wirft, so geschieht dies genau in der gleichen 
Weise von Seite des gerade unter dem Punkte a gelegenen Punkte i. 
Hat das Augo keine bestimmteren Anhaltspunkte für die Localisation 
des dem excenti-ischen Bildpunkte p, zugehörenden Leuchtpunktes, 
90 verlegt es denselben weder gerade vor, noch gerade unter 
dem Leuchtpunkt a, sondern vor und unter denselben, etwa nach x. 
Das Doppelbild x steht tiefer und näher. Dass wirklich das TJrtheil 
'bestimmend wirkt auf die scheinbare Lage des Doppelbildes, erhellt 
aus dem frappanten Experimente, wenn man das Objeet auf den 
Fusaboden stellt. Da wir wissen, dass sich unter dem Fuasboden 
keine Objecte befinden, und da beim Blick auf den Fusaboden r a p 
stets, sobald a fixirt wird, von dem näher gelegenen Leuchtpunkte p 
die Netzhautstelle p, en-egt wird, so verlegen wir auch, wenn durch 
linooulares oder monoculares Doppelsehen daa.Leuchtobject nicht 
iloB die Fovea, sondern auch die Stelle p, erregt, das der letzteren 
lörige DoppelbÜd beim Blick auf den Fusaboden gerade 
vor, und gar nicht mehr unter das Objeet. 

Beim Blicke nach oben (Fig. 30) wird bei Fixation des Punktes a 

der in derselben Horizontal ebene nach vorne gelegene Punkt p auf 

dem Punkt pj der Netzhaut ebenso abgebildet, wie der über a 

stehende Punkt a. Setze ich vor ein Auge ein subducirendes Prisma 

(Basis nach unten), ao wird das Bild auf eine untere Partie der 

Netzhaut entworfen und nach oben projicirt. Analog dem Ergebnisse 

des Versuches, der durch Fig. 29 illustrirt wird, sollte auch da das 

ihere Bild näher, etwa in x, stehen. Dies ist aber nicht der Fall. 

dem ohnehin untergeordneten Blicke nach oben sind wir keines- 

igs gewohnt, exeentrische Bilder von Objecten, die gerade vor 

id hinter dem Fixirpunkt gelegen sind, zu empfangen, während 

Ichea bei allen unseren Ortsbewegungen in Betreff der am Boden 
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befindlicLon Objectpunkto der Fall ist und luiscie ganze OrientirtUtg', 
die Sicherheit beim Gehen und die Erkenntniss, dass der FnsebodflB 
eben sei, von der richtigen Localiaation der es^centriech über der 
Fovea entworfenen Bilder abhängt. 

Biesen Versuchen mit Prisnien entsprechend zeigt eieh, daai, 
wenn durch Iiähmung eines der nach abwärts wirkenden Hlem 




das dem kranken Auge zugehörige Doppelbild tiefer steht, dieseB 
Bild auch näher dem Beobachter zu liegen scheint. Besondere Ist 
dieses Phänomen bei der Trochlearislähmung bekannt, ßndet aioh 
aber ebenso bei der Lähmung des Kectus inferior. Andererseita iat, 
wenn Doppelsehen beim Blick nach oben eintritt, kaum in einem der 
Fälle (wenigstens mir ist es noch nicht gelungen) festzustellen, dasB 
das höhere Bild in autfallender Weise dem Doppelsehenden näher 
oder ferner erschiene. 



Durch die vorangehenden Erörterungen haben wir einige Örund- 
principien für das Verhalten der Doppelbilder kenneu gelernt. Die 
Theorie lehrt, dasa bei Paralyse des Kectus oxtemus und internus, 
wenn der Blick geradeaus gerichtet ist, Doppelbilder mit seitlicher 
Distanz auftreten, die im ersteren Falle gleichnamig, in letzterem 
gekreuzt sind ; dass beim Blick nach oben, falls eines der nach oben 
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»irkenden Elemente parctisch ist, liöhendi'stante Bilder sich zeigen, 
gleichnamig bei Lähmung dea Obliquiij inferior, gekreuzt bei jener 
des Kectna auperior, in beiden Fällen mit ihren oberen Enden 
divergirend, wobei das höhere Bild dem kranken Auge angehört; 
dasa endlich beim Blick nach unten, sowohl bei Parese des Ohüquus 
superior als des Rectus inferior, Doppelbilder auftreten, deren 
tieferes dem Lähmung sauge entspricht, die gleichnamig bei der 
Lähmung des ersteren, gekreuzt bei jener dea letzteren Muskels 
sind und in beiden Fällen mit ihren oberen Enden convergii'eu. 
Endlich haben wir noch erfahren, dass das tiefere Doppelbild auch 
näher zu stehen scheint. 

Daa ist Alles richtig, aber mit diesen Kenntniaaen würden wir 
doch nicht ausreichen, um die Differentialdiagnose einer Muskelparese 
zn stellen. Denn, um ein Beispiel anzuführen, kann die Erscheinung, 
dass heim Blick nach abwärts höhendiatante gekreuzte Doppelbilder 
da sind, eine sehr rerschiedene Bedeutung haben. Selbstverständlich 
kann dies die Parese des Rectus inferior an jenem Auge anzeigen, 
dem das tiefere Bild gehört. Aber ee ist auch möglich, dasa an 
diesem Augo nicht der Rectus inferior, sondern der Obliquus superior 
gelähmt ist; ja die Möglichkeit ist nicht ausgeschlossen, dass weder 
der Rectua inferior, noch der Obliquua auperior ungenügend wirkt, 
dass also eine Parese eines der nach abwärts wirkenden Muskeln 
überhaupt nicht besteht. Um uns da in allen Fällen zurecht zu 
finden, müssen wir noch viele Umstände, vor Allem die "Wirkungs- 
weise der Muskeln in den verschiedenen Äugcnstellungen, etwaa 
näher in Betracht ziehen. 

Die Augen werden durch je drei Muskelpaare bewegt: Rectus 
medialis et lateralis; Rectus auperior et inferior; Obliquua superior 
et inferior. 

Betrachten wir zunächst das erste Muskelpaar: den Internus 
und Abducens. Bei aufrechter Haltung des Kopfes seien die Augen 
gerade nach vorne gerichtet. Die Blickebene (die Ebene, welche die 
beiden Blicklinien enthält) liegt horizontal. Gegen den Xopf hin 
fortgesetzt durchschneidet die Blickebene die Augen in Horizontal. 
durchschnitten. Internus sowohl wie Abducens, in der Tiefe der 
Orbita von der Umgebung des Foramen opticum entspringend, laufen 
nach vorne, der Internua an der medialen, der Externus an der 
lateralen Seite des Bulbus sich inserirend. Der Lage dea Foramen 
opticum gemäss kann der Internua geradelinig auf kürzestem Wege 
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ZU Heinem Ansatzpunkte bIcIi begeben, wälirend der Abdueena einen 
gewissen Bogen beschreiben, die laterale Bulbusliälfte zum Thefle 
umkreisen wird, um zu seiner Insertionastelle zu gelangen. TfaeDen 
wir den Bauch jedes der beiden Muskeln durch einen 8chnitt ii 
eine obere und untere Hälfte, so liegen die beiden Schnittflächm 
(Mittellinien) der beiden Muskeln in Einer Ebene und diese Ebene 
ist keine andere als die früher erwähnte Horizontalebene, welche 
den Bulbus in eine obere und untere Hälfte theilt. Die Ebenen, 
in welcher die Mittellinien der zwei antagonistischen Muskeln 
liegen, ist die den beiden Muskeln gemeinsame Muskelebene. Wir 
nehmen also an, dass Intornua und Äbduccns eine gemeinsame 
Mnskelebene haben und dass diese mit dem Querschnitt des Auges 
zusammenfällt. Der Drehpunkt des Auges ist unbeweglich; das 
Auge in toto kann seinen Ort nicht verlassen. Ea kann deshalb 
weder Internus noch Abducens eine Locomotion des Bulbus in toto, 
sondern jeder der Muskeln kann nur eine Drehung des Auges herb^ 
führen. Die Drehungsaxe steht auf der Muskelebene senkrecht; 
haben Internus und Äbduceos dieselbe Muskelebcne, so haben sie 
auch eine gemeinsame Drehungsa?ce. Da die Muskelebene horizontal 
liegt, Bo steht die Drehungsaxe vertical. Internus sowohl wie Abducens 
drohen daher das Auge um eine verticale Axe, der erstere gerade 
nach innen (medialwärts), der letztere gerade nach aussen (laterei- 
wärts). 

äowie für den Rectus medialis et lateralis kann man auch fOr 
die beiden anderen Muskelpaaro eine gemeinschaftliche Muskelebene 
annehmen. Stellt Fig. 31 das linke Auge des Lesers dar, liegt 
daher nach rechts die mediale (NaBen-')Seite, nach links die laterale 
(8chläfen-)8eite, so ist durch aa' die verticale Sagittalebene des 
Bulbus, d. i. die von vorne nach rückwärts gehende, das Auge in 
eine rechte und linke Hälfte theilende Verticalebene ausgedrückt. 
Die Lage der Muskelebene für Rectus superior et inferior 
wird durch rr' angezeigt. Würde die Muskelebene für die beiden 
genannten Kecti in die verticale Sagittalebene fallen, so wie dis 
Muskel ebene für die beiden Becti medialis et lateralis mit der 
Horizontalebene identisch ist, würde also aa' in der Zeichnung 
Ton rr' gedeckt, dann ist leicht einzusehen, welches die Drehungs- 
axe des in Bede stehenden Muskelpaares wäre. Die Drehungsaxe 
geht durch den geraeinsamen Drehpunkt und steht auf der Maskel- 
ebeno senkrecht. Es wäre dies die Queraxe des Bulbus qq'. Aus 
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■ Ruheetellung des Auges heraus wurde der Eectus superior, 
^ der an der oberen Fläche den Bulbus in der Richtung a'a nach 
vorne verliefe, das Auge gerade nacJi oben, der in gleicher Richtung 
an der Unterfläche des Bulbus verlaufende Reetus inferior dasHelbe 
gerade nach unten bewogen. In dieser Stellung des Auges käme 
den beiden Rectis kein Einfluss auf die Seitenstellung der Blick- 
linie, kein Einfluss auf die Rollung des Auges um die Blicklinie, 




eich ausdrückend in der Neigung des verticalen Meridians (der 
verticalen Sagittalebene), zu. Thatsächlich jedoch M\t die Muskel- 
ebene für Rectua superior et inferior nicht mit der verticalen 
Sagittalebene zusammen, sondern weicht von derselben in einer 
Weise ab, wie dies durch Fig. 31 angezeigt wird. Sie geht vertical 
von hinten und innen (r'), die verticale Sagittalebene aa' in einer 
Terticallinie durchschneidend, nach vorne und aussen (r). Ihr 
hinteres Ende hat demnach den hinteren Äugenpol a' an ihrer 
lateralen, ihr vorderes Ende den vorderen Augenpol a an ihrer 
medialen Seite. Sie geht nicht durch den Drehpunkt c, sondern 
läsfit denselben lateralwärts liegen. Die Drehungsaxe ist durch die 
Linie dd' gegeben, denn dd' geht durch den Drehpunkt c und steht, 
in der Eorizontalebene gelegen, auf der verticalen Muskelebeno rr' 
senkrecht. Das mediale Ende d' der Drehungsaxe liegt vor dem 
medialen Ende q', der laterale Endpunkt d der Drehungsaxe hinter 
dem lateralen Endpunkt q der Queraxe des Bulbus. 

Die Drehungsaxe der Recti superior et inferior bildet mit der 
leraxe des Bulbus eben Winkel von ungefähr 30". Will man 
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sich nun auf die leichteste Weiee veranachauliclien, wie aict der 
Bulbus bewegt, wenn die boid^n Muskeln, der obere und unten 
Rectus, denselben um ihre Drehuugaaxe dd' dreben, dann Terfahn 
man in folgender Weise. Man nelime einen gröaseren Äpfel odff 
eine kleinere Apfelsine, Btosse bei a in der Richtung aa' eine Strick- 
nadel ein, bezeichne die Riehtung des verticalen Meridians aa' durch 
einen Strich oder durch ein Band, nehme bierauf ein Band tud 
schlinge es so um den Apfel, dasR es sowohl an dessen oberer wie 
an dessen unterer Fläche in der Richtung rr' verläuft, stosae bei t 
an der oberen Fläche and bei dem analogen Funkte r an der nntereo 
Fläche des Apfels eine Stecknadel durch, so das Band bei r und r 
befestigend und damit die Taeertionsstellen der beiden Muskeln 
bezeichnend. Bei r' sind die beiden freien Enden des Bandes, du 
eine oberhalb, das andere unterhalb des Apfels. Man fasst den 
Apfel mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand, so zwar, daa 
der Daumen an einer Stelle, welche der Lage von d entspricht, 
und der Zeigefinger bei d' angelegt wird, nimmt mit Daumen und 
Zeigefinger der recliten Hand, sagen wir, zunächst das Ende r' des 
oberen, den Rcctus superior darstellenden Bandes, spannt du 
Band in der Richtung rr' und zieht, während Daumen und Zdge- 
finger der linken Hand den Apfel bei d und d' fixiren, das Band 
in der Richtung von rr' nach rückwärts. 

Man sieht jetzt, dass die Spitze der Stricknadel, welche uns 
die Blicklinie veranschaulicht, 1) nach oben geht, 2) nach innen 
(medialwärta) geht, 3) dass der verticale Meridian mit seinem obcräi 
Ende nach innen (medialwärts) geneigt wird. Wenn wir in ganz 
analoger Weise das Band an der unteren Fläche des Bulbus, die Axe 
dd' stets fixirend, anziehen, sn erkennen wir, daas der Rectua inferior 
das Auge 1) nach unten stellt, 2) nach innen stellt, 3) dass der 
verticale Meridian mit seinem oberen Ende nach aussen (lateralw&rts) 
geneigt wird. Jetzt wird uns klar, was wir schon so otl gehört 
haben, warum die beiden Recti, superior und inferior, abgesehen 
von ihrem Einflüsse auf die Höhenstellung des Auges, dae Aoge 
nach innen stellen und warum der Rectus superior den verticalen 
Meridian nach innen, der Rectus inferior dagegen luteh 
aussen neigt. 

Die Wirkungsweise der beiden Muskeln ändert 
sich, sobald das Auge durch die Wirkung des Rectus 
lateralis oder medialis aus seiner Anfangsstellung 
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rächt wird. Denken wir uns (Fig. 31) die Linie dd' un- 
beweglich und lassen wir das Auge durch Contraction des Äbducens 
nach aussen (lateralwärts) sich bewegen. Sofort nähert aich q' 
dem Punkte d' (und q dem Punkte d) und wenn wir annehmen, daas 
der Winkel zwiachen der Drchungaaxe der Recti sup. et inf., dd', 
und der Queraxe des Bulbus, qq', ebenso wie der Winkel zwischen 
Muskelebene der beiden RectJ, rr', und der verticalen Sagittalebene 
des Äugea, aa', 30* beträgt, so werden, sobald der Bulbus durch 




*äen AbdUcens um 30" nach aussen gedreht worden ist, sieh Ver- 
hältnisse ergeben, wie sie Fig. 32 darstellt. Die Muskelebene rr' 
fällt in den verticalen Meridian aa', bezw. sie ist demselben parallel 
und die senkrecht auf die Muskelebene stehende Drehungsaxe dd' 
ist mit qq', der Queraxe dea Bulbus, identiach. Wenn wir unseren 
Apfel, dem wir die Stellung des Auges wie in Fig. 32 gegeben, mit 
Daumen und Zeigefinger der linken Hand an den den Punkten q 
und q' entsprechenden Stellen fixiren und nun das obere, dann das 
untere Band in der Richtung rr' anziehen, so ist klar, dasa unser 

ünstlicher Bulbus gerade nach oben (unten) geht, dosa die Blick- 
lie dabei nicht zur Seite weicht und daaa der verticale Meridian 

liebt geneigt (nicht um aa' als Ase gerollt) wird. 

Sobald das Auge die Primäratellung verlässt und durch den 
Abducens nach aussen (lateralwärts) gestellt wird, steigert sich 
die Wirkung des Rectus auperior und inferior, sobald diese Muskeln 
in Action treten, auf die Höhenstellung des Bulbus, wogegen 
deren Einäuss auf die Meridianneigung kleiner wird. In der 
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Lateraistellung des Auges (bis zu einem Sei tenwendunga wink el vo^ 
ca. 30") wächst die Höhencomponente der Kraft der Recti superio) 
und inferior, während die ßollungscomponento abnimmt. 

Ein umgekehrtes Verhältniaa findet dann statt, wenn der Bulbm 
durch den ßectus medialis nach innen (medialwärts) geführi 
wird. Sofort entfernt Bich (Fig. 31) q' von d', der "Winkel zwischen 
Drehungaaxe und Queraxe nimmt zu und er würde, falls das Äuge 
um' 60" sich nach innen bewegen könnte, in diesem Falle auf 90' 
i ei' ja ursprünglich 30" betrug. Dieser Fall wird durch 
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Fig. 33 versinnlicht. Die Drehungaaxe dd' bildet einen Winkel Ton 
90" mit der Queraxe qq' und fällt demnach mit der Augenaxe aa' 
zusammen, weil die Muakelebene rr', welche ursprünglich eineiig 
"Winkel von 30" mit der verticalen Sagittalebene (und der in dieaei 
liegenden Augenaxe) aa' einschloss, nunmehr einen rechten Winkea 
mit derselben bildet. 

Indem wir den Bulbus bei a und a' fixiren, erkennen wir, das 
der Rectua superior, indem er eich contrahirt, nichts anderes zu leisteil 
vermag, als dass er den Bulbus um seine Axe medialwärt* 
rollt, den verticalen Meridian mit dem oberen Ende mediaLw&i 
neigend, während der Rectus inferior ausschlieK^iich eine RoUaiiJ 
des Auges nach lateraler Richtung zu Stande brmgt. In ein 
solchen Stellimg würde jeder Einfluss der beiden Recti auf i 
Höhenstellung des Auges erloschen sein. 

Nun ist es allerdings möglich, die Bulbi ao weit (um 30") nodll 
aussen zu stellen, dasa der EinÖuss der oberen und unteren Gerad^ 
auf die Rollung des Bulbus verschwindet und so deren reine Höhen- 
Wirkung hervortritt, indem die laterale Excuraionafahigkeit dee 
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\ Bulbi im Mittel immerhin 40 " betrügt — dagegen ist es nicht 

möghch, dasa bei der Innenbewegung des Bulbus die beiden llöhen- 

Recti ibreu Einfiuas auf die llÖhenetcUung ganz verlieren, da die 

mittlere Excuraionsfähigkeit dea Bulbus naeh innen nur mit 45' 

■angenommen werden kann. 

Allein das haben wir nunmehr gelernt und verstehen es voll- 
In der Aussenstelluug des Bulbus nimmt der 




ä der beiden Höhen - Recti auf die Höhenstollung des 

K&uges zu, dagegen jener auf die Meridianneigung ab; in 

picler Innenatellung des Bulbus nimmt der Einfluss des Rectus 

"superior und inferior auf die Höhcuatellung ab, jener auf die 

Meridianueigung zu. 

Wir kommen zum dritten, letzten Muskelpaare, das durch 
die beiden Obliqui dargestellt wird. Auch hier können wir für 
beide Muskeln eine gemeinsame Muekelebeno annehmen. Dieselbe 
ist in Fig. 34 durch oo' dargestellt. Der Durchschnitt der Muskel- 
ebene seibat wäi'e allerdingB nur eine Linie; oo' stellt uns gleich- 
zeitig an der oberen Fläche des Bulbus den Obliquus auperior 
dar, während der ganz übereinstimmend an der unteren Bulbus- 
iche liegende Muskel der Obliquiia inferior ist. 

Zwar fällt die Muakelebene für Rectus medialis und lateralis 
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in dio Ilorizontalebene, aber Bowie die Maekelebene für Rectna 
superior und inferior von der verticalen Sagittalebene abweicht, 
Bo fällt auch die Muskelebeoe der beiden Obliqui nicht in die 
verticale Querebene, d. i. die Aequatorialebene des Bulbus, welche 
denselben in eine vordere und hintere Hälfte theilt. Die Muakel- 
ebene der Obliqui, o'o, von vorne und innen nach hinten und 
aussen streichend und den Drehpunkt c des Auges nach innen 
(medial) hegen lassend, bildet mit der Aequatorialebene (Quer- 
axe) qq' einen Winkel von ungefähr 40**, so, dass die Drehungaaze 




der Obliqui, dd', mit ihrem vorderen Ende lateralwärts, mit ihreni' 
hinteren Ende medialwärts um circa 40" von der Äugenaxe aa' 
abweicht. Die Wirkung der Obliqui ist leicht zu ersehen, wenn 
wir an unserem Apfel-Bulbus dio beiden Schiefen ebenso durch 
Bänder darstellen, wie die boiden Höhen-Recti. Den Apfel bei d 
utid d' fixirend und bei o' in der Richtung oo' anziehend, sehen 
wir, dasa der Obhquus superior das Äuge 1) nach unten stellt, 
2) nach aussen Btellt — die Stricknadel geht im Bogen nach unten 
und aussen — und dass 3) der verticale Meridian mit seinem 
oberen Ende nach innen geneigt wird. Ebenso zeigt sich, dasa der : 
Obliquua inferior das Auge 1) nach oben stellt, 2) nach auBsen 
stellt — die Stricknadel geht im Bogen nach oben und aussen — 
und dass 3) der verticale Meridian nach aussen geneigt wird. 
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Wie aich die Wirkung der beiden Obliqui ändert, wenn der 

tlbus in die Lateral- und in die Medial stelliing übergeführt wird, 

ie Figg. 35 u. 36. Wenn (Fig. 34) der Bulbus aich lateral- 

tts bewegt, nähert sich a dem Punkte d, und hat eich eine Lateral- 

iregung von 40 " vollzogen, so fällt (Fig. 35) die Drehungsaxe der 

filiqui mit der Äugenase zusammen, indem die Muakelobene nun- 

'mehr der Queraxe qq' parallel ist. Jetzt vermögen die Obliqui das 

Auge nur um seine Axe zu rollen, der Superior medialwärts (den 

verticalen Meridian mit seinem oberen Ende also stark nach innen 




neigend), der Inferior lateralwärte (den Meridian nach aussen neigend). 
Der EinfluBB des Obliqui auf die Höhenatellung ist Null geworden. 

Diese erreichbare Lateralatellung des Bulbus ist deshalb 
bemerken Bwerth, weil in ihr die drei Muakelpaare, wenn auch nicht 
genau, so doch nahezu den Bulbua um seine drei Hauptaxen dreheni 
die beiden Seiten-Recti um die verticale, die beiden Höhen-Recti um 
die transYeraale und die beiden Obliqui um die sagittale (Äugen-) Axe, 

Wenn andererseits (Fig. 36) der Bulbus aus der Anfangastellung 
um 50 " durch den Rectua medialia medin!wäi-ta geführt wird — eine 
SteiUung, die im Durchschnitte nicht ganz zu erreichen iat — so 
fallt (vergl. Fig. 34) die Augenaxe in die Muskelebeno der Obliqui 
(denn da der Winkel zwischen dd' und oo' 90", der Winkel zwischen 
dd' und aa' 40" beträgt, so iat der Winkel zwischen aa' und oo' 
50* und wird Null, wenn sich eben aa' um 50° gegen oo' beweg;t 
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hat). Ist die Muakelebene der Augenaxe parallel, dann ist die Quer- 
aSe qq' zur Drehungaaxe, der Obliquua superior ausachliesalich 
Senker, der Obliquua inferior ausBchliessücli Hober des Auges 
geworden. Den Bulbus um Beine Axe zu rollen, liegt nicht mehr 
in der Macht der ObliquL 

£s stellt sich demnach das Folgende heraus: 
In der Lateral Stellung (Aussen Stellung, Abductions- 
stellung) des Bulbus haben 

diebeidenHöhen-Kecti den gröaaten Einfluss auf die Höhen- 
stellung, 
den geringe tenEinfluss auf die Meridian- 
neigung, 

die beiden Obliqui den geringsten Einfluaa auf die Höhen- 
stelluDg, 
den grÖBston Einflusa auf die Meridian- 
n e i g u n g. 
In der Medialstellung (Innenstellung, Adductionsatellung) 
des Bulbus haben 

die beiden llohen-Recti den geringsten! Einfluas auf dieHöhen- 
die beiden Obliqui den grössten) Stellung. 

Dagegen haben 
die beiden Höhen-Kecti den grüBstenl Einfluss auf die 
die beiden Obliqui den geringsten) Meridianneigung. 



Ana diesem Vorbalten ergeben sich für die Physiologie und 
Pathologie der Augenbewegungou mehrfache ThatBachen. Die 
phy Biologischen sind: 

1) Daa Zusammenwirken der beiden nach oben, s 
beiden nach unten wirkenden Muskeln ermöglicht es, dasa, ww 
die Blickebene aus der PrimärBtetlung bis zum Maximum vei 
erhoben oder gesenkt und nunmehr eine SeitenstcUung der 1 
(sei es nach rechts, sei es nach links) eingeleitet wird, die Blicklü 
längs einer geraden Linie fortbewegt werden können, i 
ErhebungBwinkel (mit positivem oder negativem Zeichen) d» 
selbe bleibt. Dies wäre nicht möglich, falls daa Auge nur 
Eines Muskelpaares die (positive und negative) Erhebung V' 
könnte. Wäre dieses Muskelpaar Rectus superior und Rectua iuferiäl 
deren Hiiskclebene mit der sagittalen Verticalebene zusammenfi^ 
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» wäre die gemeinsame DrehuDgsaxe die Queraxo des Bulbus und 
der in der Rithtung von a' nach a (pag. 505) von rückwärts nach 
vorne laufende Rectus auperior (inferior) würde das Auge ohne 
Raddrehung gerade so heben (senken), wie dies thatsäohüch durch 
Zuhilfenahme zweier Heber (Senker) geschieht. Aber sowie bei 
höchster Erhebung der Bulbus sich aeitlich bewegte, würde jeder 
Höhen-Rectua (analog dem thatsächlichen Verhalten) einen Einfluss 
auf Seitenstellung und Meridianneigung gewinnen und die Höhen- 
componente würde um so kleiner werden, je mehr der Bulbus in 
die Ab- oder Adductionsstellung tritt. Die gehobenen Bhck- 
linien könnten bei Seitenbewegungen der Bulbi sich nicht in gleicher 
Höhe erhalten, sondern würden nach rechts und hnks hinunter- 
sinken; die gesenkten Blickhnieii konnten sich bei der Seiten- 
wendung des Blicks nicht in gleicher Tiefe erhahen, sondern würden 
nach rechts und links in die Hohe steigen. Die Blicklinien 
würden bei gehobener Blickebene eine nach oben, bei gesenkter 
eine nach unten convexe/ Curve bei der Bewegung von rechts 
nach links (oder von links nach rechts) beschreiben. Doppelbilder 
würden nicht auftreten, da nicht blos die Höhenstellung, sondern 
auch die Seitenstellung, sowie die Meridianneigung jedes Auges 
der analogen Lage Veränderung des zweiten Auges vollkommen 
correspondireud wäre. Dass wir aber thatsächhch bei gehobener 

■wie hei gesenkter Blickebene die Blicklinien in einer geraden 

lorizontalen (allgemeiner ausgedrückt: auf die verticale Meridian- 

^ene lothrechten) Linie führen können, ist die Folge des Zusammen- 

irkens der beiden Heber, wio der beiden Senker, indem in 

demselben Maasse, als bei der Scitenwendung des Blicks der 

) Heber (Senker) seinen Einfluss auf die Erhobung einbüast, 

. Partner an Hubkraft gewinnt. 

I Wenn wir aus der Primäratellung den Blick heben oder 
iken, fio bleiben die verticalen 
Meridia;ne der Augen verticaL Dies L- A. R. A. 

geschieht dadurch, dass die entgegen- / ^ 

^^geaetzt gerichteten Componenten, Jt.sufi. / \ Rsup. 

^Hut welchen die beiden Heber oder 

^Btenker auf die Meridianneigung \ / nu • r 

^^Rollung des Bulbus um die Augen- ''"'■ \ / 

axe, Raddrehung) wirken, gleich 
geoss Bind, sich also aufheben. Anders aber gestaltet sich die Sache, 



^_wie 
^^horiz< 
^H|l)en( 
^^wirki 
dem 
eine 

EI 
er 
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wenn die Augen zuerst eine Seiten Wendung, alao entweder eine J 
positive (nach rechts) oder eine negative (nach links) voUfQbrfl 
haben, und nun Erhebung (positive oder negative) eingeleitet wiii ' 

Betiachten wir zunächst die beiden SteUungen, in denen Seite»- ' 
Wendung und Erhebung das gleiche Vorzeichen haben. Positiv ist 
Seitenwendung wie Erbebung beim Blick nach rechts und oben; 
negativ sind die beiden Winke! beim Blick nach links unten. 

Den Blick nach rechts und oben zerlegen wir ao, dass wir 
erst die Seitenwendung, dann die Erhebung vor sich gehen lassen. 
"Wenn die Augen aus der Priniärstellung z. B. um 30" horizontal 
nach rechts sich bewegen, so geschieht dies dadurch, dass das 
rechte Auge durch den Rectus lateralis um 30* lateralwärts (uacli 
aussen), das linke Auge durch den Rectus medialis um 30° medial- 
wärts (nach innen) um eine verticale Axe getlreht wird. Die verti- 
calen Meridiane bleiben vertical. Nun folgl: in der Recht BstellUBg 
die Erhebung. Das rechte Auge ist in der Aussenstcllung; hier 
hat der Rectus superior den grössten, der Obliquus inferior 
den geringsten Eintiuss auf die Höhen Stellung. Das Unke 
Auge ist in der I n n e n Stellung ; hier hat die Ilubeomponente dee 
Rectus superior ab-, dafür aber diejenige des Obliquus 
inferior zugenommen. Die Summe je zweier Componenten ist 
gleich gi-oss und ebenso gross, wie die Summe der Ilnbcoraponenten 
der beiden Heber bei der direeten Erhebimg aus der Frimärstellung 
(also wenn der Seitonwenduilgswinkel = Null). Die Folge davon 
ist, dass bei positiver Seitenwendung die Erhebung ebenso leicht 
und auf beiden Augen ebenso gleichmässig erfolgt, wie aus der 
Primärstellung heraus. Wie aber verhalt sich's mit der Mondiftn- 
neigung? Wenn sich die Äugen aus der Primärstellung heben, so 
neigt der Rectus superior jederseits den Meridian nach innen, also 
am rechten Auge nach links, am linken Auge nach rechts; der 
Obliquus inferior aber ebenso intensiv nach aussen, also am rechten 
Auge nach rechts, am linken Auge nach links. Die verticalen 
Meridiane bleiben vertical. 

Wenn aber die Bulbi in positiver Seitenwendung stehen, so ist 
das Gleichgewicht der beiden Heber in Betreff der Meridianneigung 
gestört. Am rechten Auge hat, weil der Bulbus in der Aussen- 
stellung sich befindet, die Einwirkung des Rectus superior auf die 
Meridianueigung ab-, jene des Obliquus inferior zugenommen, wo- 
gegen am linken Auge, das in der Inncnstellung sich findet, das. ^ 



Bbc^ Mch rechts oben. ^JT» 

ngekehrte Terliähaii» cineeiTeten ist: Kectus snjierior iieirt des 
imdian stärker, ObIiqim§ inferior dagegen weniger alt in der Primär- 
BÜnng. 

Das Kesühat des Zusammenwirkens der beiden Heber bei 



Bück nach rechts oben. 
L. A. R. A. 



M^mtft. 
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ffiitiTer Beififlawendnng wird das sein, dass am rechten Auge di«- 
>mpon€mxe des Obliqnus inferior jene des Bectus superior. airj 
nken Ange die Componente des Rectus superior jene des <.Ht]if]UTj^ 
ferior überwiegt Am rechten Auge wird der verticale Mf-ridia' 
] Sinne des Obliqnus inferior mit dem oberen Ende nach a u - • < - 
i nach rechts, am linken Auge im Sinne des Rectu<» ^Myt * - • 
it dem ob^en Ende nach innen, d. i. wieder na/h /< ' - ^ 
?neigt. Es findet also an beiden Augen eine positive Ila/3'J"» - j 
att, und da, sobald eine Seitenwendung eingeleitet wird, ^m-] r •-. - • 
inerration die Zu- und Abnahme der Hub- und I>r';hT3r-,i... .- .. .. 
mten der Heber an beiden Augen eine gleichmäff«i?<' ^l^/-: -- 
»gengesetzte) ist, so ist der Raddrehungswinkel im 'v:!- A :• 
eich, die ursprünglich verticalen Meridiane bleiben j/-.:^..-. 

Es werden demnach beim Blick nach recht? ir.l '/',^' 
»rticalen Meridiane mit ihrem oberen Ende naeh Tf'^'wr* y--. ^v 
d positiver Seitenwendung und positiv^T Flrh« . j 
eilt sich ein positiver Raddrehung^swink^ ] <^in. 

Der zweite Fall, dass Seitenwendunga- iin4 Fri,.M.iHiir-\x ..iv. i 
isselbe Vorzeichen haben, ist der, dass beide nevr^^riv <\ui], (mIlmi 
e Blicklinien aus der Primärstellung naeh link««, ^o i^r dor Soirni- 
endungswinkel negativ; senken sie sich dann, ^o ist nuch drv 
rhebungswinkel negativ. Beim Blick na^h link^ und unren ^iiul 
e verticalen Meridiane mit ihren oberen Enden «gerade so naoh 
tchts geneigt, ist also der Raddrehungswinkel gerade so positiv, 
ie beim Blick nach rechts und oben. Es ergibt sich dies aus dem 
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Einfluss, welchen die beiden Senker (Reotus inferior und Obliqa 
Buperior) uuf die Meridianneiguug nehmen, jo nachdem daa All 
in der AuBBonatellimg oder in der Innenstellung sich befii 
Beini Blick nach links und unten ist daa linke Augo in i 
Aussen-, das rechte in der Innenstellung, Aus den uoa 1 
kannten Thatsachon, welche durch die heistehenden Striche illust 
werden, zeigt ea sich, daaa beim Blick nach links und unten I 
Meridian (vv) des in der Innenstellung befindlichen rechten A 
im Sinne des Eectus inferior nat'.h aussen, d. i. nach rechts, 
Meridian (vv) des in der Aussenstellung befindlichen linken 
durch den Obliquus auperior nach innen, d. L wieder nach reofl 



fl / 

/' / \ Obl.san. 



geneigt wird. Beim Blick nach links und unten sind die Meridiaiu 
mit ihren oberen Enden um gleiche Winkel nach rechts geneigt; 
ist also sowohl Seitenwendungs- als Erhebungawinkel negativ, sa 
ist der Raddrehungswinkel positiv, Vfie in dem Falle, daes sowohl 
Seitenwendung als Erhebung positiv sind. 

Haben Seitenwendungs- und Erhebungswinkel da» 
gleiche Vorzeichen, so ist der Eaddrehungswinkel 
positiv, d. h. beim Blick nach rechts und oben, wie 
beim Blick nach links und unten werden die verticalen 
Meridiane mit ihren oberen Enden nach rechts geneigt. 

Wie verhält sicli die Sache in den zwei anderen Diagonal- 
stellungcn? beim Blick nach links nnd oben, sowie bei jenem nach 
rechts und unten P In diesen beiden Fällen haben Seitenwendungs- 
und Erhebungswinkel ein entgegengesetztes Vorzeichen; denn beim 
Blick nach links und oben ist die Seiten wendung negativ, die 
Erhebung jedoch positiv, während es sich beim Blick nach recht» 
und unten um einen positiven Seitenwendungs-, aber nm einen 
pegativen Erbebungswinkel handelt. 



Du« Verhalten der Raddrehnng. 
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Wenn heim Blick nach rochta und oben das in der Aussen- 

bellung hpfindliclie Auge den Meridian nach aussen, daa in der 

menstcllung befindliche denselben nach innen geneigt zeigt, so muss 

lltärlich beim Blick nach links und oben dasselbe gelten. Nur ist 

! in der Aussen Stellung befindliche Auge jetzt das linko, während 

IIb rechte in der Innen Stellung steht. Es ist also jetzt der Meridian 

I linken Auges nach aussen, jener des rechten Auges nach innen, 

^ h. es sind beide Meridiane nach links geneigt. In ganz analoger 

duction kommen wu- zur Erkenntniaa, dass die gleiche Neigung 

br Meridiane beim Blick nach rechts und unten erfolgt. 

Haben Seitenwendungs- und Erhebungswinkel das 
btgegengesetzte Vorzeichen, so ist der Raddrebungs- 
llinkel negativ, d. h. beim Blick nach links und oben, 



•t "^-^ 



bwie bei jenem nach rechts und unten sind die ver- 
pcalen Meridiane beider Augen mit ihren oberen 
Enden um gleicho Winkel nach links geneigt. Aus der 
Priniärstellnng bewegen sich die Augen gerade nach rechts, sowie 
gerade nach links einerseits, gerade nach oben und gerade nach 
; unten andererseits, ohne dasa die vertiealen Meridiane im Räume 

ihre verticale Stellung einbüssen würden. 
^^B Dagegen sind die vorticalen Meridiane beim Blick nach rechte 
^^kd oben, sowie bei jenem nach links und unten mit den oberen 
^^Hbden nach rechts, bei den Blickrichtungen: links-oben und 
^^e clits-unten nach links gegen die im Räume Verticale 
geneigt. 

Zu dieser Erkenntnisa sind wir dadurch gelangt, dass wir 
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zuerst eioe SeiteDweadung etv/a um 30* Ton a bis b (Fig. 37) 
and dann eine Erhebung etwa wieder um 30' tod b 1ms c 
nehmen Hessen. Wie aber, wenn die BUcklinie auf anderem Weg> 
die gleiche Lage im Räume erreicht? wenn sie dire«t län^ itr 
Hypotenuee ac Ton a nach c sich bewegt, oder wenn dieselbe vi 
unzähligen Umwegen, in geradUnigeD (Seiten eines Polygona biUeft- 
den) Bahnen oder in solchen, die die verschiedensten Curven d«- 
stellen, schliesslich nach dem Blickpunkte c gelangt? Wenn, wie 
in Fig. 37, die Blicklinie zunächst nach c, oder c, oder c, oi 
geht, um sich dann erst in ihre Endatellung c einzurichten, eo äaj 
das noch sehr einfache Umwege. Aber mögen diese TTmwegfl 
einfach, mögen äe noch eo complicirt sein, es gibt ein tod Dondeif 
auegesprocbenee Gesetz, welches besagt, dass für jede Stellung der 
Blicklinie im Baume die Orientiruog des ganzen Auges stets die 
gleiche sei Wenn wir von der Lage eines bestimmten, e. B. de* 
in der PrimärsteUung verticalen Meridians auegehen, so wäre 
möglich, dass dieser ursprünglich verticale Meridian jedesmal eine 
andere Stellung einnähme, sobald die Blicklinie auf einem i 
Wege zu dem Blickpunkte c gelangte; denn der Stellungen d» 
ganzen Ätiges bei einer bestimmten Stellung der Blicklinie gibt ea, 
wie wir wissen, unzählige, da bei jeder Stellung der Blieklime d» 
Bulbus um die Blicklinie als Axe gerollt, so dem verticalen Meridiane 
and damit jedem Meridiane des Auges, somit dem ganzen An^ 
die diSereoteste Orientirung gegeben werden könnte, ohne dass die 
Blicklinie ihren Ort im Räume ändern würde. 

Das Donders'sche Gesetz jedoch sagt: Die totale 
Orientirung des Augea ist für jede einzelne Lage der 
Blicklinie stets dieselbe, oder jeder einzelnen Stellung 
der Blicklinie im Räume, mag die Blicklinie auf weldiev 
We^e immer in diese Stellung gelangt sein, entspricht stet» 
eine bestimmte Lage des verticalen Meridians odef, 
um die Helmholtz'schen Ausdrücke zu gebrauchen, der Rad- 
drehungswinkel ist nur vom Seitenwendungs- und 
Erhebungswinkel abhängig, ändert sich nur, wenn einer 
oder beide der letztgenannten Winkel sich ändern, ist eine 
Function des Seitenwendungs- und Erhebungswinkela 

Wenn also der Raddrehungswinkel für jede Lage der Blick- 
linie deraelbe bt, so erübrigt nur noch die Beantwortung der Frage, 
durch welches Gesetz Lage und Grösse des jeweiligen 



i Listing. 

Raddreliungswinkels boBtimint werden. Das Gosetz, nach 
welchem dies geschieht, ist das Listiug'sr.he Gesetz. Dasselbe 
lautet: «Mag die Blicklinie, auf welchem Wege immer aus der 
Primäratellung in eine andere Stellung (Secundärstellung) 
gelangt eein, stets ist das Äuge so orientirt, stets hat dßr verticale 
Meridian eine solche Lage im Raumo, als hätte sich das 
Auge aus der Primärstellung in die genannte 
Secundärstellung um eine unbewegliche Axe gedreht, 
die durch den Drehpunkt des Auges geht und auf 
der ersten und zweiten Richtung der Blicklinie 
lothrecht steht". So einfach dieses Gesetz ist und so einfach 
es klingt, so hat es doch gewiss noch Niemand verstanden, der es 
znm ersten Male hört. Darum will ich versuchen, dasselbe 
verständlich zu machen. Der Leser nehme aufrechten Kopfes 
gerade vor sich hinschauend dieses Buch m die Hand, halte es 
vertical so, dass seine horizontal nach vurne gerichtete Blicklinie 



(wir ziehen im Momente nur Eine Blicklinie in Betracht) den 
Punkt a trifft. Die'Augen finden sieh in der Primärstellung, welche 
genauer zu definiren uns nun endlich bald gegönnt sein wird. Jetzt 
wird der Blick von dem Punkte a nach dem in derselben Horizon- 
talen gelegenen Punkte b gerichtet, wobei es gleichgiltig ist, ob 
die Blicklinie längs der Horizontalen ab von a nach b gleitet oder 
ob sie sich, den Punkt a verlassend, allen möglichen Abschweifungen 
ira Räume hingibt, ehe sie schliesslich nach b gelangt. Wie ist 
das Auge dabei orientirt, wie steht der verticale Meridian? Zieht 
der Loser von dem Drehpunkte o seines eigenen Auges eine Linie 
nach a und eine zweite nach b, so ist o a die erste Stellung der 
Blicklinie (in der Primärlage des Auges) und ob die zweite 
Stellung der Blicklinie (in der Secundärlage des Bulbus). Die 
beiden Linien liegen in der Horizontalebone. "Wird im Dreh- 
punkte o eine Linie errichtet, welche auf der durch die erste und 
zweite Stellung der Blicklinie gelegten (Horizontal-) Ebene 
oder, was dasselbe ist, auf der (in der Horizontalebene gelegenen) 
und zweiten Stellung der BUcklinie senkrecht steht, su ist 
1 in tmserem Falle die Verticale. Wenn um diese Verticalaxe 
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der Bulbus ao weit nach rechts gedrebt wird, bis oa die Lage n 
ob erhält, dann ist die Stellung des ganzen Anges gegeben: 
verticale Meridian ist vertica! geblieben. 

Ja, HO schallt es mir entgegen, daa haben wir schon oft g 
gehßrt, dasa bei einer Seitenwendung, aus der PrimärBtellang b( 
der verticale Meridian vertical bleibt. Ich wollte auch nichts Sei 
sagen, itondem nur das Listing'sche Gesetz an diesem eb 
Falle demonstriren. Bei seiner Seitenwondung dreht »ich du A^ 
nni eine (verticale) Axe, welche auf der ersten und zweiten Steltai 
der Blicklinie (die in der Horizontalebene liegen) Benkrecfat etd 
Ebenso werden wir jetzt begreifen, warum, wenn aus der Primi 
Stellung die Augen gerade nach oben oder unten gehen, die Drehn 
«m die Queraxe erfolgt, Dean ist das Listing' sehe Gesetz ricM 
80 erfolgt die Drehung um eine durch den Drehpunkt gehende Äi 
■welche auf der Ebene, in welcher die erste und zweite Stelin 
der Blicklinie liegt, d. i. auf der verticalen Sagittalebei 
senkrecht steht. Diese Axe ist aber eben die Queraxe. 

Das Listing'sche Gesetz gilt jedoch nicht blos für die rei 
Seitenwendung und für die reine Erhebung, sondern auch für j« 
andere Blickrichtung, die wir uns dann stets aus Beitenwendung n 
Erhebung zusammengesetzt denken können. Wenn also der La 
mit aufrechtem Kopfe und geradeaus gerichtetem Blicke die 
recht vor ihm stehende Fig. 3S so betrachtet, das» seine Blicklil 
zuerst durch a geht und wenn er dann dieselbe nach c richtet, i 
tnuBsdie Orientirung seines Auges nach dem Listing'schen Gi 
sein? Die neue Lage der Blicklinie ist durch den Seitenwendnn] 
und durch den Erhebungswinkel bestimmt. Der posirive 
Wendungswinkel sei 30", die Blicklinie gehe dabei von a nw4 
und der positive Erhebungswinkel sei auch 30*, die Blicklioie gl 
dabei von b nach c, eben zu dem neuen Blickpunkte. Da ^ a! 
ein rechtwinkliges gleichschenkliges Dreieck, so bildet ac eil 
Winke! von 45" mit der Ilorizontalen ab. Zieht der Leser i 
seinem Drehpunkt o sowohl zu a als zu c je eine Linie, so lie 
die beiden Linien oa und oc {die Richtung der Blicklinie in 
Primär Stellung a und jene in der Secundärstellung beim Blicke nac 
in jener Ebene, welche in der Linie ac die Ebene des Papi 
durchschneidet, daher einen Winkel von 45" mit der Horizontaleb 
ab macht. Jetzt errichte sich der Leser eine Linie, welche dn 
den Drehpunkt o geht und auf der Ebene ac senkrecht steht. Ai 
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Pspier projicirt ist dies die Linie xy, welche also in unserem Falle 
einen "Winkel von 45" (mit ihrem oberen Ende nach links) mit der 
Verticalaxe w macht. Dreht man das Äuge aus der Primär- 
stellung um die auf die erste und zweite Eiclitung der Blickhnie 
senkrechte Axe xy so lange, bis die Blicklinie von a nach c 
gekommen ist, dann ist jene Lage des Bulbus, jene Stellung des 
verticalen Meridians gegeben, welche jedesmal eintritt, sobald die 





BHcklinie auf welchem Wege immer zum Blickpunkte c gelangt ist, 
dessen Lage dxirch den Seitenwendungs- und den Erhebungswinkel 
eindeutig bestimmt wird. Da die Punkte x und y, die Axenpole, 
im Räume unverändert verharren, so kann auch jener Meridian, in 
welchem diese Punkte liegen, d, i. der um 45" vom verticalen mit 
seinem oberen Ende nach links abweichende Meridian keine Neigung 
gegen seine ursprüngliche Stellung erfahren; denn sonst niüasten x 
und y nach rechts oder links sich gedreht haben, es hat also keine 
Rollung des Meridians xy, mithin keine Rollung des Auges um die 
gagittale (Augen-) Äxc (Bückünie) stattgefunden, so wenig als eine 
solclie Rollung statthat, wenn das Auge sich um die verticale Axe von 
rechts nach links oder um die Queraxe nach oben und unton bewegt. 
Und da die Blickrichtung aus der Primärstellung a nach c keine 

■ nlhnBc, Vortrags a.tl. AugeulieUknude. II. Bd. 35 
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irgendwie lievurziigtc ist, bo ist eiDlcuchteml, das», welcher Seita 
wendungB- und Srhebungswiukel immer, mit posiüvem oder negaüra 
Zeichen, der neuen Lage der Blicklinie zukommt, der Bulbus aus d 
Primärstellung in jede beliebige äecundärstellung, dem Lieting'scb 
Gcaetse geraäsB, ohne Bollimg um »eine Axe übergeht. 

Dagegen findut steta vine Kollung des Äugea oder eine Ra^ 
drchang etatt, wenn das Auge aus einer SecundarBtellung in < 
zweite Seoundäratellung übergeht, wobei begreiflicher Weise voraui- 
gesetzt ist, dasa die beiden aeeundären Blickpunkte nicht mit d 
primären Blickpunkte in einer geraden Linie liegen; denn wenn id 
BUS der Primärst diu ng den Blick um 10 '^ gerade nach rechts wenj 
(nach b), und von dieser Stellung aus denselben noch um wcit^ 
10" nach rechta wende (nach c), so iat die Blicklinie aus der Secundäe 
Stellung b in die Secundürstellung c ohne Raddrehung übergegangei 
weil ja der Punkt b auf dem Wege liegt, den <lle Blicklinie dordl 
miest, wenn sie aus der Primärstollung a o)me Rollung des Änge 
nach c wandert. 

Jetzt endlich haben wir eine genaue Vorstellung von i 
„Primärstellung" gewonnen. Es ist jene Stellung der Ängei 
aus welcher heraus die Blicklinien nach jeder Richtung, ohne da« 
die Augen um ihre Axe gerollt würden, bewegt werden könnet 
Die Augen nehmen diese Stellung ungefähr dann ein, wenn sie \ 
aufrechter Kopfhaltung gerade nach vorne gerichtet sind, ein 
der Medianlinie der Blickebene gelegener entfernter Punkt n 
quasi parallelen Blicklinien "betrachtet wird. Die genaue Lage d 
Primärstellung ist bei verschiedenen Individuen und nach v. Helm 
holtz auch bei demselben Individuum zu verschiedenen Ze^ 
etwas verschieden. Der Nachweis, das» die Augen aich aus < 
Blickpunkte heraus nach allen Richtungen ohne Raddrehung bewege 
also von der Primärstellung ausgegangen sind, wird durch Yeraocl 
mit Nachbildern erbracht. Denken wir uns an einer senkrecbtQ 
"Wand eine Sternfigur, analog der in Fig. 39 dargestellten v« 
zeichnet. In der Mitte der Figur ist ein rother Streifen angebracüj 
dessen Mittellinie man in die Richtung desjenigen Meridians bringa 
kann, längs dessen mau den Blick bewegen will. Die Aflgfl 
blicken nach m (der Mitte der SternSgur) und befänden sich in df 
Primärstellung. Der verticalc rothe Streifen vv entwirft in jedei 
Auge ein Bild im vcrticalen Meridian. Blicken die Augen, nacbd^ 
sie den rothen Streifen etwa durch eine halbe Minute scharf fixiit 
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nunmehr längs der Verticalen nach oben oder nach unten, so fallt 
das grüne Nachbild, daa jetzt zum Vorechein kommt, mit seiner 
Idittellinie stets auf den verticalen Strich. Hätte der verticale 
Meridian eine Neigung erfahren, so müsste das Nachbild, welches 
uns die Lage des verticalen Meridians darstellt, mit der Verticallinie 




Figur einen "Winkel bilden. Ebenso bleibt das Nachbild genau 
dem horizontalen Striche, wenn das rothe Band hh in die 
Ilorizoutallinio gelegt wird und der Blick länga dieser Horizontal- 
linie nach reelita und links geworfen wird. 

Aber die Blickrichtung gerade naeh oben und unten (Erhebung 
! Seiten Wendung) und jene gerade nach rechts und links (Seiten- 
idung ohne Erhebung) sind keineswegs bevorzugte Blickrich- 
igon. Wenn ich das rothe Band .in die Uichtung irgend eines 
anderen beliebigen Meridians lege, z. B. in die Riclitung des 
MeridiäDB xx, und nun den Blick längs dieses Meridians naeh 
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rechts oben oder nach linke unten ergehen lasse, so bleibt i 
Nachbild ebenso auf der Linie xx liegen, wie in den früheren Ver* 
suchen bei reiner Eihebung oder reiner Seitenwendung des Blicln. 
Es hat demnach der Meridian xx, in welchem das Nachbild i 
werfen wird, es hat daher das Äuge keine Rollung um seine Axi 
erfahren. Wäre dies der Fall, b« müsste das Nachbild mit i 
Meridiane xx einen Winkel, etwa wie bei r bilden, was aber that^ 
sächlich nicht beobachtet wird. 

Dies ist das Princip des in dieser Form von v. HelmhoUl 
angegebenen Nachbildversuehea. Es ist auch das Princip begreiflich 
nach welchem der Unteraueher seine Primärstellung ausfindig macht 
Wenn er den Versuch so anordnet, dasa er glaubt, es befanden sid 
beim Blicke nach der Mitte der Stemfigur seine Äugen in 
Primärstellung, jedoch findet, dass bei den Bewegungen, aus n 
heraus, die Nachbilder mit den Meridianen, längs deren sich äet 
Blick bewegt, Winkel bilden, so weiss er, dass die Primärstellon] 
noch nicht erreicht ist, und er muss die Lage seiner Augen 
beziehentlich jene der Stenifigur so lange andern, bis der YersniJ 
der fehlenden Raddrehung gelingt. Dann ist's die Primär st elluBj 
Ton der die Äugen ausgingen. 

Was soll also der Kaddrehungswinkel in den DiagonalsteUungea 
wenn es eine Stellung der Augen gibt, aus der heraus die genaimtei 
Stellungen ohne Kaddrehung erreicht werden können? Der Rad 
dreh ungs Winkel kommt daher, weil wir, um die Lage der Blicklini 
zu definiren und um mit den vorhandenen Muskelkräften zu recbnen; 
jede Bewegung in Seitenwendung und F.rhebung (wobei auch eise 
der beiden Factoren Null sein kann) zerlegen. Gehen also di 
Augen aus der Priniärstellung a z. B. nach rechts und oben (nach c 
80 setzen wir diese Bewegung zusammen aus einer Bewegung nao 
rechts (nach b), welche, da dieselbe aus der Primär- in die Secundii 
Stellung erfolgt, ohne Iladdrehung ein hergeht (Drehung um di 
Terticalo Axe durch die Seitenrecti) und aus einer Hebung nafi 
oben (von b nach e), wobei, weil die Blicklinie aus einer Secundfti 
Stellung in eine zweite übergeht, eine Raddrehung (Neigung dfl 
verticalen Meridians an jedem Auge mit dem oberen Ende nscl 
rechts durch die Wirkung der beiden Heber) zu Stande komm 
Diese Kaddrehung muas deshalb erfolgen, damit, wenn die Blicto 
linie in c auf dem Umwege über b angelangt ist, das Auge in 1 
dieselbe Stellung einnimmt, die ihm zukommt, wenn es sieh m 
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dem LiBting'achen Gesetzt) direct von a nach c um eine feste 
atif ac seiikrochto Axe bewegt. Die früher (pag. 515 u. 516) 
erörterten MeridianncigiingeE also, welche die Heber und Senker 
herbeiführen, wenn die Bulbi sich in einer Seitenstellung befinden, 
geben den Augen jene Kaddrehung, welche nothwendig ist, dass die 
Bulbi die dem Listing'schen Gesetze entsprechende Totalstellung 
erhalten. 

Das sind die Grundbegriffe der Lehre von den normalen Augen- 
bewegungen. Es wäre zwecklos und blos verwirrend, wenn alle 
beschriebenen Abweichungen von Liatiiig's Gesetze hier Erwähnung 
fänden. Bemerken will ich noch, daes die Ausdrücke; Rollung 
und Raddrehung, welchen bei deu Autoren eine verechiedene 
Bedeutung zukommt, gleichginnig sind. Es wurde mit jedem der 
Worte die Drehung oder ßollung des Auges um seine Axe bezeichnet 



Die Thatsachen, welche für die Pathologie sich daraus 
ergeben, daas die Heber und Senker, je nachdem das Auge sich in 
der Ad- oder in der Abductionsstellung befindet, einen verschiedenen 
Einfluss auf Höhenstelluiig und Meridianneigung bekunden, führen 
zu Erscheinungen von nicht zu unterschätzender Bedeutung. Ja, die 

1) Consequenz, die für die Diagnose der Lähmung eines Hebers 
oder Senkers fliesst, ist von solcher Wiclitigkeit, daas mit ihrer 
Hilfe allein die Diagnose gesichert werden kann. 

Das Zurückbleiben des Bulbus in der Höhenwirkungs-Riohtung 
4eB gelähmten Hebers oder Senkers tvird in jener Stellung des 
wenigsten fühlbar sein, in welcher dieser Muskel den 
'ingstert Einfluss auf die Ilöhenstellung ausübt; — denn ea ist 
Idar, daas je weniger der gesunde Muskel zur Hebung oder Senkung 
beitragen kann, nm so weniger seine geschwächte oder aufgehobene 
"Wirkung fühlbar werden wird. Die beiden Höhenrecti haben den 
geringsten Einfluss auf die Ilöhenstellung in der Adductions- 
stellung des Bulbus. Bewegen sich also die Augen zuerst so, daaa 
das gelähmte Auge in die Innenatellimg kommt, so wird, wenn 
der Blick sich nunmehr erhebt (senkt), die ausfallende Wirkung des 
Höhenrectus weniger empfindlich, als beim Blicke gerade nach oben; 
wir wissen, dass aus der Tnnenstellimg des Auges heraus die 
Obliqui den relativ grössten Einfluss auf die Hebung (im positiven 
oder negativen Smne) haben. Ist also z. B. der rechte ßectus 
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BUperiur paretisch, bo wird beim Blicke gerade nach oben da» i 
recliten Ange gehörende Büd um ein OcwiKsea höher stehen, sowi! 
im Falle einer Pareso dca rechten Roetua inferior da« entsprechende 
Bild um ein gewisBcs Maans tiefer stehend erscheint. Bewegen mA 
nunmehr in beiden Füllen die Augen nach links und oben (linlt 
und unten), sa wird beide Male die Höhendifferenz der Düppelbild^ 
abnehmen, weil die Hebung (Senkung) aus einer Stellung (A) 
Adduetionsstellung de« rechten Auges) heraus erfolgt, in welch« 
die beiden Höhenrecti den geringsten EinÜuss auf die HShett 
Stellung haben. 

Dagegen wird die Höhendifferenz bei Parese jedes der beidd 
Höhenrecti zunehmen, wenn die Augen nueh rechts ond ob« 
gehen; denn so wie das rechte Auge sich nach aussen (bis zu 80' 
bewegt, steigt der EinfluBB der Höhenrecti auf die HöhenstcUnng 
und desto empfindlicher wird daher die Verringerung oder du 
Ausfallen der Wirkung, da ja der zweite HöhcnmuBkcl (der e 
Bprcchonde ObIi<iuus) in der Aussenstcllung des Auges dm 
geringsten Einfluss auf die Höbcnstellung bekundet. Wenn 1 
beim Blicke nach oben das Bild des rcehten Auges höher steb^ 
ao Keigt uns dies eine Schwächung der Hubkräfte des rechtet 
Auges an; nimmt beim Blicke nach rechts und oben die HöhMi 
distanz dw Doppelbilder zu, dagegen beim Blicke nach linke un 
oben ab, so besteht eine Parese des Musculus rectus Bupttid 
dexter, wie sich auch sonst die Doppelbilder in Betrat 
der Lateraldiatanz und der Neigung verbalton mägel 
Ganz dasselbe gilt, inutatis mutandis, für die Parese des recbtd! 
geraden nnteren Augenmuskels. Allgemein : Nimmt bei der LähmUl^ 
eines in Höhenrichtung wirkenden Muskels die Höhendtstanz de 
Doppelbilder in jener Diagonalstellung zu, in welcher das gelähn 
Auge sich in der Aussen- (Lateral-, AbductioD8-)SteUui 
befindet, dagegen ab in jener Diagonalstellung, in welcher dl 
gelähmte Auge in der Innen- (Medial-, Adductions-)Stelliit 
steht: so ist der Rectus superior (inferior) von der Lähmsi 
betroffen, gleichgiltig ob die Doppelbilder gleichnamig oder gckisu 
sind und unabhängig von der Angabe des Patienten, dan et I 
den Bildern keine Schiefheit sehe. ' ■ 

Eine gleiche Bedeutung wie für die Diagnose der Parese ein 
Höhon-Kectua hat das Verhalten der Höhendifferenz der Doppel 
bilder in den Diagoualstellungeu für die Diagnose einer Obli^jum 
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Aliiniing. Da die Ohliqiii in der Medial Stellung des Auges 
den grösston Einfliiss auf die IlöhenstoUung haben, so wird bei 
Lähmung eines Obliquus die Höheiidifferenz der Doppelbilder die 
grösste sein, weun das gelälimte Auge auH der Innenstcllung 
sicli erhebt, beziehungsweise senkt, wahrend der Hfihenabsfand der 
Doppolbilder der geringste sein wii'd, wenn das Auge sich in der 
Aussenatellung befindet. 

Es ist klar, daaa Höhonreeti und Obliqui bei ihrer Lfihnmng 
in den Diagonalstellungen sich gerade entgegengesetzt verhalten 
müssen und sowie, wenn in jener Diagonalatellung, bei welcher das 
gelähmte Auge in der Auasenatellung steht, die Höhendifferenz der 
Doppclbilder dio grösste, dagegen in der Innenstellung, dieses Augos 
die geringste ist, ein Höhen-Rectue gelähmt sein muss, ebenso 
zeigt das ontgogcnge setzte Verhalten die L31mmng eines Obliijuus 
mit Bestimmtheit an. Auf dem verschiedenen Verhalten 
der ilöhendifferenz der Doppelbilder in den Diagonal- 
fitellungen beruht das einzige sichere differential- 
diagnoBtische Moment zwiachen derLähmung des Reetus 
BUporior und dos Obliquus inferior einerseits, des Reetus 
inferior und des Obliquus auperior andererseits. 

Ja, wird man einwenden, wir haben doch gehört, dass bei 
Lähmung der Höhenrecti die Doppelbilder gleichzeitig gekreuzt 
und dass sie bei Lähmung der Obliqui gleichnamig sind; und 
ferner ist es uns doch mit grosser Umständlichkeit erörtert nnd zu 
erklären versucht worden, daas die Doppelbilder bei Lähmung deä 
Rectua superior, wie des Obliquus inferior mit den oberen Enden 
divergiren, dagegen bei Lähmung dos Reetus inferior und Obliquus 
superior convergircn. Es müaate sich also auch hieraus ein 
sicherer Anhaltspunkt für die Differentialdiagnose ergeben. Denn 
wenn schon durch irgend ein Moment die Lateraldistanz in die ent- 
gegengesetzte könnte verwandelt werden, wenn bei Lähmung eines 
Höhen-Rectus dio Bilder gleichnamig, bei jener eines Obliquus da- 
gegen gekreuzt würden, so niüsstc die Art der Schiefheit die wahre 
Sachlage anzeigen, da die gleichnamigen Doppelbilder boillöhen- 
Rectus-Parese entgegengesetzt geneigt wären, wie dio gleichnamigen 
Bilder der regelrechten Obliquuslähniung und umgekehrt, die ge- 
kreuzten Bilder der Obliquuaparese die entgegengesetzte Neigung 
hätten, wie die gekreuzten Bilder der regelrechten Parese eines 
Höheii-Rectus. Also in specie; Patient blickt gerade nach oben, das 
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Bild den rechten Auges steht höber und rechts, iet also gleich- 
iiamigi die Bilder divergiren mit den oberen Enden: regel- 
rechte Parese dos rechten Obliquus inferior. In einem 
anderen Falle dasrtclbc Verhalten, nur eoiivergiren die Doppel- 
bilder: Parese des rechten Bectus superior, wobei durd 
irgend eine zu untersuchende CompUcation die gekreuzten Bilder in 
gleichnamige verwandelt wurden. 

Beim BUcke gerade nach unten stehe das Bild des rechten 
Auges tiefer, sei gekreuzt und dessen oberes Ende neige dem 
Bilde des linken Augea zu; Eegelrechte Parese des Rectus inferior 
dexter. In einem anderen Falle dieselben Erscheinungen, nur mit 
dem Unterschiede, daas die Bilder divergiren: Parese des 
rechten Oblicjuua auperior, deren gleichnamige Doppelbilder 
durch eine CompUcation in gekreuzte gewandelt wurden. 

Wir sehen, welche Bedeutung der Neigung der Doppelbilder 
für die Diagnose zukommt — auf dem Papier. Am grünen 
Tische Heese sich aussprecheD, dass wenn beim Blicke gerade naob 
oben höhendistante gekreuzte Doppelbilder divergiren, 
Parese des Rectus superior; wenn sie convcrgircn, eine solcho 
des Obliquus inferior vorliege — dass dagegen, wenn gleich- 
namige höhendialante Doppelbilder divergiren, dies der Lähmuag 
des übli<]UU8 inferior, wenn sie convorgiren, jener des Bcctni 
Buperior entspreche. In analoger Weise liesse sich die Schiefheöi 
der Doppclbilder für die Diffcrentialdiagnosc zwischen Lähmung da> 
Rectus inferior und dea Obliquus auperior verwerthen — die Bildor 
mögen in jedem der beiden Fälle gleichnamig oder gekreuzt ( 

Es ginge wohl — aber es geht nicht! Im Gegensätze zu iet- 
entscheidenden Bedeutung der je nach der Stellung des Auges' 
wechselnden Höhendifferenz der Bilder kommt den theoretischeB 
Erwägungen über die Schiefheit der Bilder eine sehr geringfl 
oder eigentlich gar keine zu. Die Schiefheit der Bilder, wie dteselbeq 
beim Blicke gerade nach oben (unten) bei der Lähmung eines Heben 
(Senkers) der Theorie gemäss auftreten soll, habe ich in praxi 
niemals mit Sicherheit featafcellen können. Es scheint mir diei 
immerhin bemerkenaworth. Denn der fleisaige Schüler, eo da diff 
Symptome der Lähmung, wie sie überall zu lesen sind, gut än^ 
gepaukt, wird tiefe Betrübniss empfinden, wenn die Gelähmtea t<^ 
dieaer Schiefheit spontan nichta bemerken. Hat also Jemai 
z. B, eine rochtsseitigo Trochlearislähmung, ao wird er beim fiUdq 



gerade nach unten angebeii, dasa das dem rechten Auge angehörige 
Bild reclits und tiefer, auch dass es näher steht, aber nicht, daas es 
schief ist. Erst wenn wir eindringlich fragen, ob nicht daa tiefere 
Bild mit Hcincni oberen Ende dem höheren zuneige, wird Patient 
una manchmal den Gefalli-n thun, dies zu bejalien. Aber ich habe 
nicht selten absichtlich dem Doppelaeh enden das der Theorie wider- 
sprechende Terhalten der Doppelbilder vorgesagt; und auch dies 
wurde, wenn überhaupt eine Schiefheit zugegeben ward, schliesslich 
zugestanden. Man kann also bei Trochlearislähmung, bei welcher 
spontan keine ßcliiefheit der Bilder gesehen wird, auf eindringliches 
Fragen auch die Zustimmung dazu bekommen, dass die Bilder 
divergiron. Dasa dieser von der Theorie geforderte Verlust des 
Parallelismus der Bilder vom Doppelsehenden nicht aufgcfasst wird, 
ist andererseits nicht merkwürdig. Merkliche Schiefheit tritt erst 
dann ein, wenn der ungelähmte Mithelfer des gelähmten Muskels 
in starke Action tritt, d. i., wenn die Höhendifferenz der Bilder eine 
bedeutende ist. Dann ist ea aber eben seiir schwer zu beui-theilen, 
ob das excentrische, in der Höhe (Abstand von oben nach unten) 
und oft auch in der Tiefe (Abstand von vorne nach rückwärts) stark 
abweichende Bild dem Bilde des gesunden Auges parallel ist 
oder lücht. 

Wir können daher bei reiner (positiver, negativer) Erhebung 
des Blickes (ohne Seitenwendung) die Schiefheit der Doppelbilder 
zur Differentialdiagnose in praxi absolut nicht verwenden, und 
umsoweniger kann dies in jener Diagonalatellung der Fall sein, in 
welcher die Doppelbilder die grüsate Höhendifferenz zeigen; denn 
in dieser Stellung hat ja der gelähmte Muskel zwar den grÖssten 
EinfluBs auf die HöhenstcUung, aber den geringsten oder gar 
keinen auf die Meridianneigung, so dass seine ausfallende 
Wirkung schon nach der Theorie den Paralleliamus der Doppel- 
bilder kaum oder gar nicht stört. 

Dagegen nmss nach der Theorie die Schiefheit der Doppel- 
bilder dort die grösste sein, wo ihr Höhenabstand der geringste ist. 
Alle Umstände wirken da zusammen, um diese Schiefheit auch 
leicht erkenntlich zu machen. Denn da die Doppelbilder nunmehr 
wegen geringer oder selbst mangelnder Höhendifferenz und daher 
auch mangelnder Tiefen differenz nahe aneinander stehen, so wird 
der mangelnde Parallelismus um au leichter aufgcfasst werden 
können, als die Schiefheit der Bilder in dieser Stellung factisch 
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am grösaten ist Die Obliqui (superior wie inferior) liabon 
grÖBHten Einfiiiss auf dio Mcridianneigiing, wenn das Auge in der 
AusscnstcUung sich findet. Ihnen kommt flir das in der Au»8cd- 
steUung befindliche Auge (vergl. die Zeichnungen pag. 515 n, 516) 
die Aufgabe zu, die in den Diagonalsfellungon nöthigo phyBiologiacbt 
Neigung des KferidianB herbeizuführen, während ihre Hrihonwirlning 
hierbei sehr gering ist. Ist der hotreffende Obüquus gelähmt, ho kann 
die Neigung d«?a Meridians an dieaem Auge nicht erfolgen; dadurch 
entsteht Divergenz der Meridiane und Convergenz der IJoppelbildor 
hoi Lähmung des Obliijuus superior und diis Entgegengeaetzte bei 
jener des Obliquus inferior. Umgekehrt wird bei LiShmnng eines 
Hfiben-RectuB in jenen DiagünnlatoUiingen, in welcher das gelälmito 
Angc adducirt ist, die gröaate Schiefheit der Bilder bei geringster 
Höhendifferenz hervortreten. 

Von den isolirten Lähmungen eines in Höhenriehfung 
wirkenden .Muskels ist die TrocbleariBlähmung die häufigste, Hier 
hat man also relativ am häufigsten Gelegenheit, Studien ober die 
Schiefheit der Bilder zu machen. Der rechte Trochlearia sei 
gelähmt. Beim Blicke gerade nach unten steht das Bild dtiä 
rechten Auges rechts und tiefer, auch näher, Schiefliett wird nieht 
wahrgenommen. Beim Blicke nach links imd unten nimmt 
USbendistanz der Bilder deutlich zu, von einer Schiefheit keind 
Rede. Beim Blicke nach rechts und unten nimmt die IlöhendistaiU 
auffallend ab, ist oft kaum mehr merkbar, nach der Theorie mQsate 
die uahe an- oder untereinander stehenden Boppelbildor mit ibrtifi 
oberen Enden stark zusammen neigen, aber selbst in dieser FotAücn: 
wird meiner Erfahrung nach nur ganz ausnahmsweiBe die SebieflieR 
bemerkt Seihat wenn dem Patienten gesagt wird, dasa er iia 
Bilder schief sehen müsse, und dass er angeben möge, ob 
Bilder mit iliren oberen Enden voneinander oder zueinander ncigeüi 
geschieht es, dasa die Schieflicit geleugnet oder gar Divergenz f ""^ 
^™ppelbilder angegeben wird. 

Aus alledem geht hervor, dasa der von der TEeOrlJ 
proclamirten Schiefheit der Doppelbilder bei Lälimtlt^ 
eines Erhebunganiuakels für die Diagnose in pp 
gar keine Bedeutung zukommt, dass dagegen dal 
differirende Verhalten des Höhenunterschiedes iij 
den Diagonalstellungen flir die Diagnose ausschlag* 
g;ebend ist. 
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Das Wichtigste in dieser Sacho inüsson wir luwh IicmiivitIicii, 
Dämlich wie es ^escLohen kanu, daes lui rinnor linlimiin^ 
eines Obüquua die Bilder gekreuzt, hei Jener eiiiPB IHllicn- 
RectuB aber gleichnamig sind; — denn dwli mir weg''" dii'wr 
Möglichkeit ist die Uoteraucliung in den Umgonaihitclhnidtun im- 
erlässlich. Nehmen wir folgendes KeiHpiel. Im oheren 'l'heilo de« 
Oesiehtsfeldofi herrscht Einfaehaehen, sowohl heim Illlcke Keraiic micli 
oben, als auch beim Blicke Mach rechts und oben, wiu lii-i jenem 
nach links und oben. Daraus fulgt, dass die nach nlien wirkendt-n 
Kräfte, aber auch, dass die seitlich wirkenden Krilftfl normal fiiilgircn. 
Denn wäre ein Abduecns oder ein Reetus internus parotineh, iwi 
mÜBsto nach jener Seite, nach welcher der Munkel wirkt, auch Itn 
oberen Thcilo des Geaichtsfeldes doppelt gesehen werdt-n, Hoirn 
Bücke nach unten hingegen werde doppelt gesehen. Da» ii(«n 
^echten Äuge zugehörende Bild steht links und tiefi<r. Dien etit- 
"äche einer rechtsseitigen Parese de« KeetUs inf«rl«r. 
liier die weitere Untersuchung ergibt, dam heim Bli^'lce iiiicll rechlH 
unten die HiShendiaianz der Bilder »ehr auffallend aiinimnit, ih- 
gegen beim Blicke nach links und unteti »ich deutlii-h vRrgrBniiiftrt, 
Das kann nach dem, was wir nunmehr wiiuien, unmöglich itinn I'^rniNi 
llectus inferior, sondern muHs trotz der Kreuznng der Kitdf-r 
le Lähmung dce Obliqutis supcrior reehtemeil« lu^iii. Ki'iri 
lerer Muskel ist gelähmt. Wie ist cü aber irifiglich, tittm Ifti 
Troehlean^ähmnDg die Bilder gekr«rvzl riiwl? Ktt korrrmt dimt dann 
vor, wenn gleicbzeiiig ein Zuatsud IwjiK'hr. d« ah IntHiffiTwoz Aht 
Musculi recd totemi bezeiehnet wird. IKf< InwuffieienK d*T inrxTffl 
Augenmuskeln ist ein« häwfige Ench^nait^, wmmfjUwrh 4«t kratib' 
hafte Zustand, za den dinrlbe fUirea Itson, di'r moakalSrA Axibfr' 
nopie, sebeB isL Die I —afttiwz dgr i M ierm Aa y. ^ wu fcjtln ftwwft 
sieh darin, iam wtan Ets Abj^ USaA -«Sfft, 4if. Amiftm 4lT«f)ffinn 
«röiden, wefl n BnhnaMaad 4er MaatdlcrSAe iÜ! iM«tk«r«ii O» 
raden etiifcer «ad afe lüe l—Wf *.!*'■ inBer«« Oü wwfa lt- Wmmi 
aber beide AB^m n» SehMie itrihi-tw'.B, m wtwie lud *«wr .fci» 
d;fnuiiücbeB Gl rieh g e wiette Jer MMh eJ « t BtJf wwfcMlf IXmrsn» 
Kekrensle» Üüfffftoft^ 4« «BB. Bbb t» pmMm >**W»ir i"* 
Sebeo viril wtsm «• inBKr »i^^ A hC, fmr^iin. f^arf «tt •a' 
Bid^rfc: dcBB iaita lisk 4fe »ar iBi V«n(MHke m Am Ibwlfe 
sstenna xb wswMacs, aocr BCMnn][p» pavMvHinw Kfwci Mnni 
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diese Art Einfachsehen gewonnen. Wenn jedoch aus einer anderen 
Ursaclio Doppelsehon eintritt, welches dio Recti intern! dnrcli itirt 
Kraftanatrengunp nielit zu beBcitigen vermögen, Wi 
abnorme Kraftaufwand der Intemi keinen Zweck hat, dann wiid 
derselbe unterbleiben, die Augen werden, den factiacben Kraft- 
vcrliältnissen der Muskeln entsprechend, in die Divergenzstellung gebt 

Wird daher ein mit InsuiScicnz der Kecti intemi behaßetH 
Indifiduuni von TrochleariBlähinung befallen, dann sind die Vfl^ 
hältnisse ini oberen Theile des Gesichtsfeldes gegen früher nichf 
geändert, und wenn früher ungeachtet der Insufficienz nach o1 
einfach gesehen wurde, so wird dies auch jetzt geschehen. 
Blicke nach unten sind dagegen unüberwindliche Doppelbilder 
Höhendistanz gesetzt. Die abnorme Contraction der Intemi vei 
da nicht das Ein fach sehen herzustellen. Die ausschliesslich 

L Dienst der Monopie eingeleitete C'ontraction der Intemi wird untet 
bleiben, die Augen folgen den wahren Kraftverhältnissen der Mnakeln 
eie werden divergent. Die durch die Trochlearislähmung bewirkt 
geringe pathologische Couvergcnz wird durch die in Folge it 
Nachlassens der Interniwirkung auftretende Divergenz nicht bli 
neutralisirt, sondern überwogen, die Iiohendistanten Doppelbildt 
werden gekreuzt. 
Wenn, bei erlialtenem Einfachsehen im oberen Theile dea 
GesicbtsfeldeB, beim Blicke nach abwärts höhendistaute Doppelbilder 
auftreten, welche gekreuzt sind, deren Höllendistanz aber zunimmt, 
wenn das Lähmungsauge in die Innenstellung geht und abninunt, 
wenn es in die Auaaenstellung geht, so liegt Trochlearislähmung 
mit Insufficienz der Intemi vor. Von dieser Insufficienz der Intemi 
kann man sich dadurch überzeugen, dass man vor das gelähmte 
Auge ein Prisma mit der Basis nach oben setzt. Nun ist auch im 
oberen Theile des Gesichtsfeldes das Einfachsehen aufgehoben, nun 
steht auch da das Bild des Lähmungsauges tiefer — und indem jetzt 
auch beim Blicke nach oben die dynamischen Verhältnisse der 
Muskeln für die Stellung der Augen massgebend worden, so zeigt 
sich die eingetretene Divergenz und damit die Existenz der Insufficienz 
der Interni dadurch an, dass auch hier die Doppelbilder gekreuzt sind. 
In analoger Weise könnte man, wenn eine isolirte Liihmung 
des Obliquus inferior sich mit Insufficienz der Interni combiniren 
würde, die Diffcrentialdiagnoae zwischen diesem Zustande und der 
Parese des Rectus superior vollziehen. 



Diff ere ntinldiagnostik. 

So wie nun aber bei Lähmung der Obliqiii und gleichzeitiger 
Inaufficienz der Interni gekreuzte Doppelbüder hervortreten 
müssen, so fordert die Theorie, dass bei Lähmung eines Höhen- 
Rectua und gleichzeitiger Insufficienz der Externi (welche 
übrigens viel seltener als jene der Interni ist) die höhendistanten 
Bilder gleichnamig werden. 

Ein Beispiel. Herr G., ca. 40 Jahre alt, stellt sich am 
8. Februar 1882 vor. Seit mehreren Jahren besteht am linken 
Auge Mydriasia; seit kurzer Zeit hat sich auch am rechten Auge 
Mydriasis eingestellt. Die atarren Pupillen sind so weit wie nach 
Atropinwirkung. Am rechten Auge besteht geringe Myopie; mit 
— Vsö (Zoll) V */fl. Am linken Auge Emmetropie und gleichfalls 
normale Sehachärfe; beiderseits Accommodationsbesehränkung, am 
myopischen Auge stärker als am emmetropiachen. Sonatige Zeichen 
eines centralen Leidens fehlen. Schon nach 20 Tagen kommt Patient 
mit einer neuen Klage; er aeho doppelt und zwar habe er zuerst 
im Theater, von der Gallerie herabblickend, bemerkt, dass alle Sehau- 
apieler einen zweiten Kopf auf der Bruat trügen. Die Untersuchung 
ergibt, dasa beim Blicke nach oben einfach gesehen wird, daas 
dagegen im unteren Theile des Blickfeldes (die Verhältnisse beim 
Blicke im Horizonte lassen wir hier bei Seite) Doppelbilder da sind. 
Beim Blicke gerade nach unten steht das Bild des rechten Auges 
tiefer als das des linken und ist gleichnamig. Das entspräche einer 
Trochlearislähmung, wie auch der Umstand, dass ein objectiv sicht- 
bares Zurückbleiben des rechten Auges beim Blicke nach unten nicht 
nachgewiesen werden kann, sich mit dieser Auffassung sehr wohl 
verträgt. Die Piiifung in den Diagonalstellungen ergibt jedoch die 
Unrichtigkeit einer solchen Anschauung. Denn mag man den 
Versuch noch so oft wiederholen, immer ergibt aich das constante 
Resultat, dass die Höhendistanz der stets gleichnamig bleibenden 
Bilder beim Blicke nach rechta und unten auffallend zu-, bei jenem 
nach links und unten dagegen auffallend abnimmt Schiefheit der 
Bilder wird trotz eindringlicher Ermahnung in keiner 
Stellung wahrgenommen. Es kann dies nur eine Parese des 
rechten ßectus inferior sein, verbunden mit Insufficienz der Externi. 
In der That erhält man auch im oberen Theile dea Gesichtafeides 
gleichnamige Doppelbilder, wenn man höhendistante her vorm ft. 
13 Monate apäter (3. April 1883) stellt sich Patient wieder vor. 
MjdriaaiB und Doppelsehen haben sich erhalten, Im oberen Theilo 
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«Ich Illtckfuldcfi iat noch immer vollkommenes EinfachseheD. Im 
iinteron Theilo bestehen die hSIiendiBtautcn Bildor fort, aber sie sind 
nunmehr gekreuzt, so daHs das reine Bild der Parese des Rectiu 
inferior dextcr eich darstellt. Sehieflieit der Bilder wird nach wifl 
vor nicht wahi'genommen. Es ist anzunehmen, ,dass die Insuffioienz 
(lerExtemi geatihwundcn. Was, nebenher bemerkt, daa ätiologiacbe 
Moment emtcr Kategorie anlangt, ho kann, da daa Leiden mit 
iaolirtcr Bphinctor- und Accoramodationslähmung begonnen, an der 
nuclenren Ursache kein Zweifel sein. 

2) Neben der für die Diagnostik einschneidend wiohttgen 
Thatsar.he, die sich ans der verschiedenen Einwirkung der 
Erhebungsmuskeln auf die Ilöhenstellung des Auges in den 
I )ingoua]8 teil nn gen dev Blicklinien ergibt, ist: noch eine zweite 
■Erscheinung beiläufig zu nennen, welche nach der Theorie bü 
Lülimiing eines öeitenwenders auftritt, wenn die Blicklinien in 
die Diagonalstellungen gehen, eine Erscheinung, welche sich darant 
erklärt, dass unter iihyaiologischen Verhältnissen dio durch die 
ErlicbungsmuHkeln erzeugte Neigung des Meridians um so grßaaec 
nuafällt, je grösser der Soiteuwendungswinkel ist. 



R. A. 





Wenn die Augen nach rechts und dann nach oben geben* | 
werden die beiden verticalen iferidiane mit ihren oberen Enda I 
nach rechts geneigt (pag. 515). In Fig. 40 zeige uns daa Ünks I 
Ango die normale Neigung seines Meridians bei einer bestimmtto | 
Grösse des positiven Seitenwendungs- und Erhebungswinkols i 
Wären am rechten Auge die Muskelverhältnisse ebenso normal i 
am linken, so wäre der verticale Meridian dieses Äugea i 
gleichen Winkel nach rechts geneigt, wie der linke, 
Meridiane waren pai'uUel. Nun aber sei der 



^Uef Kelten 'und Böhendistanzen. 



•cbten Auge gelähmt. "Wenn jetzt die Augen nach rechts und 
oben zu gehen anstrchcn, so kajin allerdmgB das linke Auge dem 
"Willensiin pulse folgen, den verticalen Meridian dabei nach rechts 
neigend; das rechte Auge jedoch ist ausser Stande nach rechts zu 
gehen, da diese Rechts-(Au88en-) Wendung wegen der Lähmung 
des Abducens aufgehoben ist und nur die MögUehkcit der Erhebung 
mit Hilfe der intacten Heber übrig bleibt, "Während also das linke 
Auge nach rechts und oben geht, geht das rechte Auge gerade 
nach oben. Beim Blicke gerade nach oben aber wirken Eectus 
Buperior und Obüquus inferior in solcher "Weise zusammen, dass 
der verticale Meridian vertical bleibt. Die Folge davon ist, dass 
die Meridiane, wie dies Fig. 40 zeigt, beim Blicke nach oben 
conyergiren. Beim Blicke nach rechts und unten wird Divergenz 
der Meridiane auftreten, da der Meridian des linken Auges normal 
nach links geneigt wird, während jener des rechten Auges, da 
dasselbe wegen Lähmung des Abducens nicht nach rechts und 
unten, sondern nui- gerade nach unten gehen kann, wiederum 
vertical bleibt, "üebrigens ist es leicht verständlich, dass der 
ParallelismuB der Meridiane nicht etwa blos dann gestört vpird, 
wenn vollständige Lähmung des Abducens da ist; denn da die 
Neigung der Meridiane bei Erhebung mit der Orösae des Seiten- 
wendnngswmkcla wächst, so wird bei jeder Parese des Abducens, 
sobald das gelähmte Auge in der Seitonrichtung zurückbleibt, 
der Meridian dieses Auges bei Erhebung weniger geneigt werden, 
als jener des gesunden Auges, so dasa hieraus für die betreffenden 
Bhckrichtungen theoretisch stets eine Aufhebung des Farallelismue 
der Meridiane resultirt. 

"Wenn wir den Einfluse, den diese Schiefheit der Meridiane bei 
Lähmung eines Muskels, der die Meridianneigimg direct nicht 
beeintlusst, auf die Stellung der Doppelbilder haben musa, ver- 
ansciiaulicben wollen, ist es besser, die Convergenz der Meridiane, 
die bei Lähmung des rechten Abducens, wenn der Blick nach rechts 
und oben gerichtet wird, eintritt, so darzustellen, wie es Fig. 41 
zeigt. Denn ea ist schon aus Fig. 40 ersichtlich, dass wenn wir 
<lcn Blick auf eine vertical mit verticalen Tapßtcnlinien versehene 
"Wand zunächst in der Primärstellung richten, wobei eine verticale 
Tapetenlinie bei entsprechender Bliclcrichtnng ihr Bild in den 
verticalen Mejidian des Auges werfen wb'd, und wenn wir dann 
dis Blickliuien nach rechts und oben schweifen lassen, die verticale 
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Tapetenlinie nunmelir im richtig steheDden ÜDken Auge Dicht mefai 
in dem ursprünglich verticalen Meridian abgebildet werden 
Wenn wir dieselbe trotzdem als vertical achätzen, so müssen wS 
dies auf andere Weiae erkennen; und in jedem Falle muss, faffl 
eine Linie, deren Bild nicht im verticalen Meridian liegt, vertiod 
erscheint, eine solche, welche thatsächlich im verticalen MeridiaHl 
ihr Bild findet, wenigstens der Theorie gemäas schief erscheinea 

L. A. R. A. 





Wenn also beim Blicke nach rechts und oben daa Büd ia> 
verticalen Tapetenlinie jetzt wirklieh im rechten Auge in At3t 
ursprünglich und auch jetzt noch verticalen Meridian abgebildet 
wird (was übrigens, genau genommen, auch nicht der Fall ist, ohne 
dass dieser Umstand die Richtigkeit der Beweisführung stören würde), 
so muss dasselbe eben schief erscheinen. Die Meridiane convergiren. 
Kennzeichnen wir (Fig. 41) die Lage des verticalen Meridians im 
richtig stehenden Auge, so muss der analoge Meridian des recht» 
Auges mit seinem oberen Ende sieb jenem des linken Augea zuneigen. 
Es besteht aber dabei Abducenslähmung. Der Bildpunkt, der im 
linken Auge auf der Fovea Bich findet, hat im rechten Auge seinf 
Partner x in horizontaler Richtung von der Fovea nach innen vi 
schoben. Wir haben gleichnamige Doppelbilder und da 
Meridiane convergiren, so divergiren die Bilder mit ihren ober« 
Enden. Aber auch noch eine dritte Abweichung tritt her\-or. Da 
Punkt X iwt in Folge der Schiefheit der Meridiane in den obert! 
inneren Quadranten gerückt und wird daher nicht blos nach ai 
Bondera auch nach unten projicirt. 

Haben wir Lähmung des Abducens, so lehrt die Theorie, da 
wenngleich dieser Muskel keinen directen Einfluss auf die Höbi 
etellnng und Meridianneigung hat, in Folge seiner indirecten E 
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lang beim Blicke in jerier Diagonalstellung nach oben, in der 
s gelähmte Auge in der Ansseustellung sich befindet, Doppelbilder 
ftreton, welche nicht blos Seiten- sondern auch Höhenabatände 
Ld Neigungen zeigen. Das Bild des gelähmten Äugea steht auf 
T gleichen Seite, es steht tiefer und ist mit dem oberen Ende 
nn wahren Bilde abgeneigt; sowie andererseits leicht zu ersehen 
t, dasa, da beim Blicke in der analogen Diagonalstellung nach 
nten die Meridiane divergiren (s. oben), das gleichnamige Bild des 
elähmten Auges höher steht und die Bilder convergiren. 

Ea ist einleuchtend, daaa bei der Lähmung des Internus ganz 
hnliche Verhältniaae obwalten miiaaen. Wenn der rechte Internua 
elähmt ist, so wird beim Blicke nach links und oben, aowie bei 
snem nach links und unten der v er ticale Meridian des gelähmten 
echten Auges vertical bleiben, weil dieses Auge eben nur gerade 
lach oben (unten) gehen kann, wahrend jener des gesunden Auges 
las eine Mal nach linka, das andere Mal nach rechts geneigt sein 
vird. Beim Blicke nach linka und oben divergiren die Meridiane und 
luch die Doppelbilder, da sie gekreuzte sind. Daa lateralwärts von 
lerPoTca entworfene Doppelbild fällt jetzt in den oberen Äusseren 
Jtiadranten, das gekreuzte divergirende Doppelbild steht daher tiefer, 
vfiiirend es leicht begreiflich ist, dass beim Blicke nach linka und 
inlen das gekreuzte Bild convergirt und höher steht. 



^■ilhe wir zu einer systematischen Zusammenstellung aller bei 
1er Lähmung jedes der secha Augenmuskeln heryortret enden Er- 
ächoinungcn schreiten, müssen wir noch eine Reihe von Symp- 
tomen besprechen, welche der Augenrauskollähraung überhaupt 
Pigcn sind. 

Wenn die Blicklinie des Einen Auges auf den Blickpunkt 
gerichtet ist, während die Blicldinie des anderen Auges nicht durch 
ilen BUckpunkt geht, sondern in irgend einer Richtung an demselben 
vorbei Bchieast, so wird ein solcher Zustand der Augen ganz allgemein 
«fe Schielen ■ (Strabismus) bezeichnet. Ist die Lähmung 
eines Muskels die Ursache des Abirrena einer Blicklinie, so besteht 
ein paraly tischer Strabismus, während spastisches Schielen 
lann anzunelunen wäre, wenn durch spaatiache Contraction eines 
lluskels verhindert würde, dass sich beide Blicklinien im Blick- 
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punkte kreuzen. Weiter ist folgende dritte Art des Scli« 
denktuir. 

Stellen wir uns Yi>r, dass die Innervation der Mnakcln 
lieiden Augen vollkommen normal sei — nichts von einer Fan 
nioiilü von einem lluskelspasmus — und dnss, wenn alle i 
vationskräfte nilien, die Lage des rechten Auges (Fig. 42) b 
dass de«!<en Blicklinie gernde nnoh rorne gerichtet ist, m 




indem wir nur die Scitcnwender in Betracht ziehen, die Rnb 
des linken Auges eine andere sein, falls von Natur aus 
medialis und lateralis am linken Auge eine andere Länge t 
als am rechten. Ist der Rectus medialis z. B. um 5 Milli] 
kürzer, der Rectus lateralis dagegen um 5 Millimeter länge! 
dies bei den entsprechenden Muskeln des rechten Anges der 
ist, so ist klar, dass wenn die Innervation der Muskeln des Ü 
Auges auch ganz normal ist, heim Buhen der Iimervation^ 
die Blicklinie des Hnkeu Auges nicht u-ie jene des rechten 
vorne gerichtet sein kann, sondern medialwärts ablenkend mi 
letzteren convergiren muss. Hätten Rectus medialis und laf 
am linken Auge dieselben Längen wie am rechten, so fa&ttl 
Blicklinie im linken Auge dieselbe Richtung wie jene des 
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liätte die Lage xa parallel mit fa des rochton Auges. So aber 
steht das linke Auge um eine bestimmte Zahl von "Winkelgraden 
medialwärts, und der Winkel, welchen die facrische Richtung der 
Blicklinic mit jener im Drehpunkte bildet, welche dieselbe hätte, 
falls keine Anomalie der Muskellängen bestände, also der Winkel 
ach = w, welchen fb mit xa bei c einachliesst, ist der Ausdruck 
für die Ablenkung des linkea Augea, ist der SehielwinkeL 
Dieser Scliielwinkel ist übrigens ebenso gegeben durch den Winkel 
fyf, welchen die beiden Blicklinien bei y mit einander bilden, da 
die Winkel bei c und y als Wechselwinkel gleich sind. 

Die oben genannte dritte Art des Scbielena führt aus Gründen, 
die wir gleich orörtern worden, don Namen des begleitenden 
Schielons, des Strabismus concomitana (lateinisch richtig wäre: 
comitana), des concomitirenden Schielens. Die Fig. 42 lilaat 
uns ebenso leicht erkennen, wie der Strabismus spnstieua und 
paralytious zu Stande kommt. 

Denken wir, das linke Auge hätte normale Muskellängen, und 
ea träte eine spastische Contraction im Rectus medialis ein, so wird, 
während die BHcklinie des rechten Auges in ihrer Lage beharrt, 
das linke Auge eine Stellung einnehmen analog der, welche Fig. 42 
anzeigt. Bei der Entwicklung des gewöhnlichen concomitirenden 
Schielens der Ilypermetropen sehen wir es als Regel, dass dem 
ständigen Schielen ein derartiges periodisches, scheinbar spastisches 
Schielen vorangeht, aber es wäre ganz unrichtig zu glauben, dass 
es sich hierbei um einen wirklichen pathologischen Spasmus eines 
iflolirten Muskels, des Rectus medialia eines Auges, handelt. W^enn 
wir hierbei periodisch z. B. das linke Auge nach innen gehen sehen, 
so bedeutet dies keineswegs eine isolirte abnorme Innervation 
des linken Innenwendera, vielmehr handelt es sich um eine Ver- 
stärkung der Innervation der Seitenwender, welche beide Augen 
gleichmässig trifft, nur daaa in dem einen (rechten) Auge die 
Inner vationskraft sich in gleicher Stärke auf den Rectus medialis 
und lateralis vertheilt, so dass die Blicklinie des Auges die Lage 
nicht ändert und die Wirkung der Innervation nur in der Contraction 
des Accommodationsmuskels zu Tage ti'itt, während im zweiten (linken) 
Auge die gleiche Innen'ationskraft in foto auf den Rectus medialis 
fflch wirft und so eine sichtbare mediale Ablenkung dieses Auges zu 
Stande kommt (vergl, png. 496), Nichtsdestoweniger ist Schielen 
da, denn die Blicklinie des ablenkenden Auges geht nicht durch 
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den Blickpunkt des in scheinbarer Ruhelage verharrenden zweiten 
Auges. Diese Art des Sohielene repräsentivt eigentlich eine vierte 
Art des Strabismus. Denn wodcr handelt es sich um eine Läbmui^ 
noch um einen wirklichen Spasmus, nocli um alterirte Muskelläng^ 
— sondern um eine starke Convergenn lieider Augen, wobei die 
Blicklinie des einen Auges längs der Blicklinie des zweitpu gleich; 
gegen dieses letztere zu her abläuft, während an dem sclieini 
ruliendcn, ebenso stark innervirten Auge jene Veränderung eii 
um derenwitlen das Schielen eingeleitet wird: die Erhöhung 
Accommodation. 

Sowie demnach das periodische Schielen der Iljpemietroj 
keinen Internus-Spasniua darstellt, ao bemht auch die Diagii( 
anderweitiger isotirter Augenmuskelapasmen — wenn wir von den 
Spasmen bei Hysterie und im Verlaufe der Meningitis absehen — 
zumeist auf Irrthum. Es wird dies noch Gegenstand späterer ErörtP- 
mng sein. Dem wahren StrahismuB spasticus fehlt daher fast 
jede practisehe Bedeutung ; eine um so grössere kommt dem parn- 
lytisehen Schielen zu. Denken wir uns in Fig. 42 den Keclus 
lateralis dos linken Auges gelähmt, so wird vermöge dos Tonus in 
normal innervirten Antagonisten, aucli wenn niclit eine wirkliclie 
Secundär-Contractur ^des Rectus medialis sich herausbildet, oin« 
Ablenkung des linken Auges in medialer Richtmig erfolgen. Yyn 
der Grösse des Schielwinkels wird es abhängen, um wie viel nach 
innen von der Fovea das Bild im linken Auge entworfen wird, um 
wie viel die gleichnamigen Doppelbilder von einander abstehen. 

Da demnach blos dem paralytischen und dem conconiJ- 
tir enden Schielen wirkliche Bedeutung zukommt, so hat ea nur 
Interesse, die differenten Erscheinungen bei diesen zwei Fornicn 
aufzufassen, wobei ich gleich hervorheben will, dass ich mich nur 
mit den classisch reinen Formen des concomitirendon Strabismus 
befasse, ohne die Abweichungen von der Noi-m zu berücksiehtigea 
Ich achreibe ja hier nicht einen Tractat über das conconiilirende 
Schielen, sondern ich bebandle die Lehre von den Lähmungen 
der Augenmuskeln. 

Zunächst nimmt die sogen. Secundärablenkung unsew 
Aufnierkeamkeit in Anspruch. Die RichtungderSecundärablenltung 
ist beim paralytischen Schielen dieselbe wie beim concomitb-endeii, 
sie ist atets (auf die associirtcn Muskelkräfte bezogen) der Richtung 
der Primärablenkung entgegengesetzt. Dit^ Grosse der 
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SecundäraLlenkung ist beim concomitLronden Schielen gleich der 
Grösse der Primärablenkung, während beim paralytisi'hen Schielen 
die Secundärablenkung die primäre an Grösse, oft um das 
Vielfache übertrifft 

"Was die Richtung dev Secundärableukung anlangt, so iat 
die Angabe in Betreff derselben so zu verstehen. Denken wir, das 
rechte Auge sehiele nach oben; es Jieisst das, dasa wälirend das 
linke Änge fixivt, die Blicklinio desselben z. B. einen Erhebungs- 
und Seitenwendnngswinkel = Null hat, die Blicklinie des rech ton 
über dem Blickpunkte vorbeigeht, einen pathologischen positiven 
Erhebungswinkel zeigt. Die Richtung der Primär ablenkung 
ist demnach nach oben. Nun verdecke ich das linke Auge. Jetzt 
wird das rechte Äuge, falls es sehtüchtig und wenu es ihm überhaupt 
möglich ist, in die Fixation gehen. Dazu muss sich seine Blick- 
linie nach abwärts bewegen. Werden die Abwärtawender beider 
Äugen innervirt, so werden beide Augen nach abwärts gehen ao 
lange, bis endhch das pathologisch hoch stehende Äuge in jene 
Stellung gelangt ist, in welcher, was den Erheb ungswinkel anlangt, 
das ursprünglich fixirende früher sich befand. Wenn nun aber das 
rechte scMelende Auge in die Fixationsstellung gelangt iat, wie 
steht jetzt das verdeckte linke Auge unter der deckenden HandP 
Es hat sich — und dies ist nach der Form des Schielens verschieden 
— entweder um denselben oder um einen grösseren Winkel nach 
abwärts bewegt. Seine Bhcklinie, deren Erhebungawinkel früher 
Null war, zeigt jetzt einen negativen Erhebungswinkel, d.h. mit 
einfachen Worten gesprochen: Während die Primärablenkung des 
Schielauges nach oben stattfand, entsteht eine Sccundärablenkung 
des ursprünglich fixirenden Auges nach unten, wenn das Schiel- 
auge in die Fixation geht. Die Richtung der Secundärablenkung 
ist daher jener der primären entgegengesetzt. Was in der Höhen- 
lichtung gilt, muss auch für die Seitenrichtung seine Giltigkoit 
Hibüken. Wie der positive und der negative Erhebimgswinkel einander 
^Bfatgegengesetzt sind, so ist es auch mit dem positiven Seiten wendungs- 
^-Unnkel (Bewegung nach rechts) und dem negativen {Bewegung nach 
links). Ist also die Richtung der Primärablenkung am linken Auge 
(Fig. 42) eine positive, so muss die Richtung der Secundär- 
ablenkung des rechten Auges, sobald das linke in die Fixation geht, 
negativ sein. So ist es auch. Das linke Auge steht (Fig. 42) um 
den AVinkel w zu weit modialwärts, d. i, nach rechts. Es 



542 Strabiamus. 

besteht ein pathologischer positiver Seiten wendungswinkel von der 
Grösse des Winkels w. Decke ich nun das rechte Auge, so wird 
das linke in die Fixation gehen wollen. Dazu muss sich die Blick- 
linie fb um den Winkel w nach links bewegen, damit fb die Lage 
xa einnehme. Dies wird zu erreichen sein, indem beide Linkswender 
sich contrahiren. Mit dem linken Auge geht auch das rechte — 
um ebensoviel oder um mehr — nach links. Ist fb in xa ein- 
getroffen, so ist nunmehr fa um einen bestimmten Winkel nach 
links abgewichen. Der Primärablenkung nach rechts entspricht 
daher eine Secundärablenkung nach links; ist der Seitenwendungs- 
winkel der primär abgelenkten Blicklinie positiv, so ist jener 
des secundär abgelenkten Auges negativ. Ist aber das rechte 
Auge nach links abgewichen, dann steht es unter der deckenden 
Hand gerade so nach innen, als das Schielauge ursprünglich 
nach innen stand, weil eben auf die seitlichen Blickrichtungen 
bezogen, Innen des einen und Aussen des anderen Auges correspon- 
diren. Innen und Innen dagegen ebenso wie- Aussen und Aussen 
entgegengesetzte Richtung bedeuten. Schielt also ein Auge nach 
oben, so erfolgt die Secundärablenkung nach unten und um- 
gekehrt; schielt ein Auge nach innen, so steht das zweite Auge 
in der Secundärablenkung auch nach innen; nach aussen dagegen 
erfolgt die Secundärablenkung bei Aussenschielen. 

Durch die Richtung der Secundärablenkung unterscheidet 
sich das paralytische Schielen vom concomitirenden nicht, wohl aber 
durch die Grösse dieser Ablenkung. Wenn das linke Auge deshalb 
nach innen abweicht, weil der Rectus medialis kürzer, der Rectus 
lateralis aber länger ist, als im rechten Auge, so zeigt f a die Richtung 
der Blicklinie des rechten, f b die Richtung der Blicklinie des linken 
Auges bei Muskelruhe an. Die Innervation ist keineswegs gestört. 
Bei normaler Innervation drehen die beiden Rechtswender, sowie 
die beiden Linkswender die Augen um gleiche Winkel nach rechts 
(links), so dass, wenn die Blicklinien ursprünglich parallel nach vorne 
gerichtet sind, dieselben bei der Blickrichtung nach rechts, wie nach 
links ihren Parallelismus beibehalten. Wenn nun auch (Fig. 42) die 
Blicklinie des linken Auges ursprünglich um den Winkel w nach 
innen abweicht, so werden bei normaler Innervation die beiden 
Linkswender doch immer die Augen aus der Ruhestellung heraus 
um gleiche Winkel nach links drehen und es wird daher, wenn die 
Blicklinie fb des linken Auges sich um den Winkel w nach links 
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3lit hat, d. h. in die Fixationsstellung gegangen ist, das secundär 
lenkte rechte Auge um denselben Winkel w nach links (innen) 
agen sein. Während also das rechte Auge fixirte, war das 
e Auge um den Winkel w nach innen abgelenkt und wenn 
lehr das linke Auge in die Fixation gebracht wird, so steht 
•echte um denselben Winkel nach innen abgelenkt, d.h. 
3ecundärablenkung ist beim sogen, concomitirenden 
;len der Primärablenkung an Grösse gleich. 




Fig. 43. 



Wie aber verhält sich die Sache beim paralytischen 
ilen? Die Schielstellung wäre durch Lähmung des linken 
iccns bedingt. Ich theile mir (Fig. 43) die Kraft, mit welcher 
' der beiden Linkswender innervirt werden kann, in drei gleiche 
le, dargestellt durch je drei Striche und bezeichne die Striche 
•seits mit 1, 2, 3. Wären beide Linkswender gesund, so 
rfte es z. B. der Kraftgrösse 1, um die Blicklinie des linken 
js aus der Stellung fb in die Fixation (nach xa) zu bringen, 
derselben Kraftgrösse 1 würde das rechte Auge nach innen 



544 Ötnibbiuus, 

gegangen und hier der gleiche Effect, der Grüsae nacli, wie liala 
erzielt worden Bein, die Secundärablenkuiig wäre der primäräl 
gleich. Nun ißt aber der linke Abducens gelähmt. "Wäre er rd 
ständig gelähmt, so würde die Aufwendung der ganzen Innervatjn 
kraft nichts nützen, die Bücklinie könnte aua der Stellung f b ül 
haupt nicht nach auBsen geführt werden. Aber der Muskel 
nicht ganz gelähmt, er sei nur paretiach. Die im Zustande 
Gesundheit nöthige Innervationskraft 1 kann jetzt nicht melir a 
reichen, um das Auge in die Fixation zu bringen, d. h. es um i 
Winkel w nach aussen zu drehen. Aber es wird dies vjellei 
gelingen, wenn viel stärkere Kräfte, also etwa die Kräfte 1+2- 
in Aetion treten. Geschieht dies, so wij-d die Elicklinic des 
lähmten Auges gerade nach vorne gerichtet. Was ist aber iä& 
mit dem rechten Auge unter der deckenden Hand vorgegangi 
Die beiden Linkewender werden mit gleicher ICi'aft innervirt. Mit 
werfen sich die Kräfte 1 -|- 2 + 3, wie auf den linken Rei 
lateralis, so auch auf den Reotus medialia rechterseits. Um i 
Auge um den Winkel w nach links zu führen, bedai'f der gesaa 
RectUH niedialis nur der Innervationskraft 1, Da ihn aber ji 
eine dreimal so grosse trifft, so wird er das Auge nicht um ( 
Winkel w, sondern, sagen wii-, mn den AVintel 3w nach im 
führen. Während das paretische linke Auge um den Ablonkun 
Winkel w nach aussen geführt wurde, wozu die Summe der Krfi 
1 -|- 2 -|- 3 nothwendig war, während also dieses Auge nunmehr in 
der Fixation steht, ist die Seeundärablenkung des ursprünglich 
fixirenden rechten Auges 3 Mal so gross, als die Primärablenkiing 
" des paretiachen war. Beim paralytischen Schielen ist demnach die 
Seeundärablenkung stets grösser als die primäre. 

Wie sich die Grösse der Seeundärablenkung beim paralytisclion 
und concomitirenden Schielen verschieden verhält, so zeigt aiici 
der Schielwinkcl bei den genannten Formen des Schielens ein 
verschiedenes Verhalten. Ist beim Strabismus comitans (Fig. 4^) 
der Seiten Wendungswinkel dea linken Auges ^-|-w, während jener 
des fixirenden Auges Null ist und wird jetzt für dieses letztere eino 
Kechtadrehung um einen Winkel ß eingeleitet, so wird der Selten- 
wendungawinkel des linken Auges nunmehr w -f- ^ betragen, denn 
hat sich aua der Ruhelage das rechte Auge um den Winkel ß nach 
rechts gedreht, so ist wegen der Gleichmässigkcit der Innervation 
auch das linke Auge mit dem pathologischen Seitenwendnnge- 
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triiikel w um den Winkul ß nach rcclite gedieht worden, so dasa 
seine Blicklinie jetzt um den Winkel w-^-fä von der Primärstellung 
abweicht. Die Differenz der "Winkel, den die Blicklinien mit der 
PrimäratelluMg bilden, ist dieselbe geblieben, sie beträgt nach wie 
vor den Winkel w, die Grösse des Schiel wink eis ist dieselbe 
geblieben. Es gilt das Gleiche für die Links Wendung, fiir die 
negative Seitenwendung. Hat sich das linke Auge um den Winkel w 
nach links gedreht, dann ist dessen Seitenviendungawinkel Null, die 
Blicklinie steht in der Primärstellung, aber das rechte Auge ist 
nunmehr um den Winkel w nach links gestellt, da ja die Secundär- 
ablenkung an Grösse der primären gleicht. Wieder also ist die 
Differenz der Seiten wendungswiiikel beider Augen, d. i. der SchieU 
winkel, derselbe geblieben. Ea folgt dies unmittelbar aus der 
Thatsachc, dass Secundür- und Primärablenkung gleich gross sind. 

kWenn also beim concomitirenden Schielen die Augen sich in 
Muskolebene des Schielmuskels und seines Antagonisten (bei 
bismus convergens und divorgens in der Horizontalebene nach 
rechts und links) bewegen, so behält der Schielwinkel die gleiche 
Grösse. Das Schielauge hält bei jeder Bewegung gleichen Schritt 
mit dem fixirenden, es begleitet das letztere stets im gleichen 
Tempo — daher der Name des concomitirenden oder beglei- 
tenden Schielens. Anders liegt die Sache beim Strabismus para- 
lyticus. Ist z. B. der linke Rectus lateralis gelähmt, so wird 
echon bei Primärstellung des rechten Auges eine Innenablenkung 
des linken da sein können. Gehen die Augen jetzt nach links, 

PI wii'd fflj" die Linkswendung des linken Auges der gelähmte 
bducens direct in Anspruch genommen. Während der Linka- 
ender des rechten Auges, d. i. der normale Internus seiner Auf- 
gabe gerecht wird und den negativen Seitenwendungswinkel dieses 
^uges um so mehr vergrössert, je mehr er innervii-t wu-d, so hat die 
gleiche Innervation des Linkswenders des linken Auges gar keinen 
oder bei Parese nur einen geringen, in jedem Falle immer einen 
geringeren Effect als rechterseits. Je weiter die Blicklinie des 
lachten Auges sich nach links bewegt, um so mehr bleibt jene des 
tken Auges zurück, um so grösser wird der Schielwinkel. 
r Söhielwinkel nimmt dagegen ab und wird schliesslich Null, 
Hin die Augen in dem gegebenen Falle nach rechts sich 
»wegen, denn nach rechts wirken zwei Muskeln, welche gesund 
' rechte Abducens und der linke Internus. Dieser letztere 



ist rmlit'li übcTstark, weil Boin Ajitagonist gclüluiit i.it, daher diu 
pathologische C'onvergenz schon beim Blick nach vorne. Aber jo 
mehr die Augen nach rechts gehen, desto mehr macht sich der 
elastische Widerstand der "beiden Linkswonder geltend, so d&Rs 
scldiesslich ein Plus für die Leistung des linken Internus, falls 
derselbe nicht schon in wirkliclie Secundärcontraetur verfallen, nicht 
mehr exisfirt. Der Schielwiukel nimmt ab beim Blick nach recht« 
und wird scfalicsBlicb Null, d. b, es besteht kein Schielen mclir, die 
Blicklinien schneiden sich im Blickpunkte, womit das DoppcUehen 
verBchwindet, 

Während beim cuncopiitir enden Schielen der Schielwinkel die 
gleiche Grösse behält, mögen die Augen sich nach jener Richtuiig, 
nach welcher der Schielmuskel wirkt oder nach der entgegen- 
gesetzten bewegen, Ändert bei den analogen Bewegungen der Schiel^ 
Winkel seine Grösse, falls paralytischer Strabismus vorliegt, und zwat 
nimmt dieser Winkel stetig an Grösse zu, falls die Augen in der 
Actionsrichtung des gelähmten Muskels bewegt werden, dagegen ah 
und wini schliesslich Null, wenn die Bewegung in entgegengesetzter 
Richtung (in der Actionsrichtung des dem gelähmten Muskel anta- 
gonistischen Muskels) stattfindet. 

Ueber die Ausdehnung der Bewegung in der dem Schicl- 
muskel und dessen Antagonisten gemeinsamen Muskelebene — fiir ; 
Strabismus im Bereiche der Recti medialis et lateralis ist dies die 
Horizontalebene — wäre das Folgende anzuführen: Die Bllcklini» 
eines Auges mit nonnalem Muskelsystem kann aus der Prim&r^ 
Stellung um eine bestimmte Anzahl von Graden einerseits lateral" 
wärts, andererseits rnedialwäi-ts bewegt wei-den. Bezeichne ich diä 
Lateralexcursion mit S 1, die mediale mit 9 m (vergl, pag. 509), so 
beträgt die Totalexcursion in der Horizontalebene S^81-f-9ni. 
Besteht eine Aenderung der Muskellängen, also concomitir ender 
Strabismus, an einem Ange, so wird iliescs Auge, für sich geprüft, 
im Horizont die gleidie Excursionsgrösso 8 zeigen, nur mit dem. 
Unterschiede, dass das ganze Excursionsgebiet mehr oder mindct 
nach Seite des Schielmuskels verschoben ist, d.h., wenn ich von 
der IVimärstellung der Blicklinie ausgehe, so wird das Auge bei 
Strabismus convergens weiter nach innen bewegt werden können 
als das nicht schielende Augfs, dagegen weniger weit nach aussen 
als dieses letztere. Die nnveriuiderte Kxcursinnsgrösse S sf-tzt sieb 
nicht melir zusammen aus 8 1 -|- 9 m, sondern S w ird z. B. gleich 
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71 + 10 m. Für Strabismus divergens concomitans gilt das Entgegen- 
gesetzte. Nicht so ist es beim paralytischen Schielen. Hier ist das 
Excursionsgebiet nicht etwa blos verschoben* ohne an Grösse einzu- 
büßsen, hier ist es eingeengt. Bei Lähmung des Rectus lateralis 
besteht kein Plus von Beweglichkeit nach innen (der Schielwinkel 
wird ja bei dieser Bewegung Null), aber je nach dem Höhegrade 
der Lähmung eine Verringerung der Beweglichkeit nach 
aussen. Beim paralytischen Schielen ist zum Unterschiede vom 
concomitirenden die Ausdehnung der Bewegung in der dem Schiel- 
muskel und seinen Antagonisten entsprechenden Muskelebene ver- 
ringert, beim concomitirenden Schielen das unverkürzte Feld nur 
nach der Richtung des Schielmuskels verschoben. 

Secundärablenkung, Schielwinkel, Excursionsfähigkeit verhalten 
sich also verschieden beim begleitenden und beim Lähmungsschielen. 
Beim paralytischen Schielen gibt es noch eine Anzahl von Er- 
scheinungen, welche aus der Paralyse als solcher hervorgehen. Es 
sind dies: Die fehlerhafte Projection im Blickfelde, der 
Gesichtsschwindel, die fehlerhafte Kopfhaltung. 

Der linke Abducens sei paretisch. Man verdecke dem Kranken 
das rechte Auge und fordere denselben auf, rasch gegen den Finger 
zu stossen, der nach links hin dem Patienten vorgehalten wird. 
Wenn ohne Kopfdrehung ein links gelegenes Object gesehen werden 
soll, bedarf es der Zusammenziehung des linken Abducens. Ist die 
InDervationskraft 1 nothwendig, um ein links gelegenes Object zu 
sehen, so wissen wir aus Erfahrung, wie weit nach links hinüber 
^las Object liegt; ein Object, zu dessen deutlichem Erblicken eine 
Seitenwendung nöthig ist, die durch Kraft 1+2 erzielt wird, liege 
2a seitlich von der Medianebene des Kopfes, wenn der Abstand in 
ersterem Falle a betrug. So ist's unter gesunden Verhältnissen. 
*'eiin aber der Abducens paretisch ist, so muss nunmehr eine 
stärkere Innervation stattfinden, um die Seitenwendung a zu voll- 
^hren. Gesetzt, es wäre hierzu jene Kraft erforderlich, durch welche 
^<^nnaliter das Auge um 2 a seitlich gedreht wird. Da wir uns des 
P^retischen Zustandes des Muskels nicht bewusst werden, so w^ird 
^Uch nunmehr bei Parese des Abducens das Object nach 2 a ver- 
^^gt, wo wir es bei der aufgewandten Innervation von unseren ge- 
sunden Zeiten her zu finden gewohnt sind, während es doch that- 
sa-chlich bei a sich findet. Der seitlich vorgehaltene Finger wird 
daher an einen Ort des Gesichtsfeldes projicirt, wo er nicht ist; und 
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zwar wird der Patient, wenn er angewiesen wird, rnseh nach dem 
links vorgelialtenen Finger, Bleistift oder dergl. mit seinem Finger 
zu etoasen, nach links vom Ohjecte vorbeifahren. Allgemein: Win 
zur Erreichung des Bliukpunktes die Action des pnretischen iUuskel 
in Anspraoh genommen, so wird der Blickpunkt weiter nach jene 
Richtung hin verlegt, nach welcher der Muskel wirkt, also zu wei 
nach aussen, schläfewärts für das betreffende Auge bei Lähmi 
des Abducens, zu weit nach innen, nasenwärts bei jener des Internus 
zu weit nach oben bei Parese eines Hebers, zu weit nach unten 
Parese eines Senkers. 




Diese irrige Projection des Blickfeldes wird auch zur 
Ursache des Gesichtsschwindels, die bei Augenmuskelläfamungoa 
vorkommt. Ein Mensch mit Parese des Unken Abducens, der (Fig. 44)". 
sein Angesicht der Wand AB zuwendet, werde bei Verdeckung 
seines rechten Auges angewiesen, rasch auf die links gclegeiW' 
Thürklinke c loszugehen. Da er dieselbe nach c' verlegt, so geht 
eiligst in der Richtung des l'feils. Aber bei d angelangt, sieht 
plötzlich die Thürklinke zu seiner Rechten, denn sobald diesB 
thatsä^hlich rechts vom linken Äuge gelegen ist, wird sie mit Hilff 
des gesunden Rectus internus dieses linken Auges auch richtig 
locaheirt. In diesem Augenblick also tritt eine Scheinhewegung dw 
Thürkhnke von c* nach c ein; das ganze Zimmer dreht sich int 
Kreise von links nach rechts. Der Patient wird von 
heftigen Schwindclgefühl erfnsst, er sehwankt, sucht sieb zu 
oder stürzt gar, falls man dies nicht bei Zeiten verhindert, na^ 
links von der Thürklinke nieder. So und nicht anders ist der 
Qesichtsscbwindel bei Augeumuskellähmung zu erklären. 
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Ein wahrer Oeaiclitsschwindel entateht also bei einer Augen- 
miiskelüihniung nur dann, wenn bei Vorwärtsbewegung dea IndiW- 
(iuuniä durch das Auftauchen dos Objectes an der richtigen Stelle 
eine Scheinbewegung des letzteren zu Stande kommt. Die irrige 
Projection kann aber auch als aolche die grösate Schwierigkeit in 
der Orientirung, ja die UnmÖgliclikeit der Fortbewegung in gewisser 
Kicttung bedingen. Will k. B. Jemand mit einer Trochlearislähmung 
bei Verachlusa des ungelähmten Auges eine Treppe hinuntergehen, 
so wird er dabei, da das zweite Äuge geschloasen ist, nicht durch 
Doppelbilder beirrt — welch' letztere allerdings ein derartiges 
Ueber-, Durch- und Nebeneinander der Stufen bedingen, dass die 
Aufgabe bei geöflneten beiden Äugen nicht lösbar iat — aber trotz- 
dem wird der Versuch anfänglich ein schwieriger sein. Denn die 
Stufen werden alle an einem tieferen Orte gesehen, als sie aind und 
der Patient weiss nicht, wo er lüntritt. Fällt er über die Treppe 
hinunter, so ist das nicht die Folge des Gcsichtaachwindels, wie wir 
decBolben eben erörtert, sondern der iriigen Localisation der abwärts 
^—^logenen Objecte. Man könnte einwenden: Ja, wenn der Trochlearis 
^B^lähmt ist, SCI wirkt nach abwärts ein einziger zwar, aber dabei 
^H^M gesunder Muskel, der Rectus inferior. Warum sollte das 
j^^Moskelgefühl alterirt seinP Ganz einfach, weil beim Blicke nach 
abwärts auch ininier der Trochlearia innervirt wird und bei Lähmung 
— ''■"""- Muakeis einem bestimmten Innervationsquantum eine geringere 
ng, bloa die Contraction des Rectus inferior ohne jene des 
ihlearis entspricht. 

Diese Erörterungen über Gesichtsschwindel und irrige Locali- 

1 erscheinen Tielleicht müssig und ohne jede praetiaehe Be- 

itung, da die Erscheinungen doch nur dann auftreten, wenn das 

IShmte Äuge allein verwendet wird. Die Störungen dürften also 

ir Muskellähmung wohl nur daher rühren, weil doppelt gesehen 

Das ist im Allgemeinen allerdings richtig. Aber häufiger 

AO gewöhnlich meint sind die Fülle, in denen das gelähmte 

, weil es von früher her das sehtüchtigere war und stets zum 

L verwendet wui-de, auch jetzt noch zur Fixation verwendet 

oder wo dieses Auge, wenn es auch früher keinen Vorzug vor 

n Partner hatte, jetzt zum Sehen verwendet werden muss, weil 

»weite Auge durch einen frischen Process, dessen Quelle etwa 

ist, wie jene der Muskel lähmung, in hohem Grade schleclit- 

geworden ist. Z. B, eine junge Person klagt über Kopf- 
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schmerz und Doppelsehen; es lässt sich rechtsseitige Trochlearis- 
lähmung nachweisen. Nach einiger Zeit verschwinden die Doppel- 
bilder, aber die Klage über die schwierige Orientirung nach abwärts 
dauert fort. Man glaubt die Lähmung geheilt und fasst die Er- 
scheinung als Hirnsymptom auf. Zwar ist ein Hirnleiden (und zwar 
auf syphilitischer Basis) zu diagnosticiren, indem jetzt beide Augen 
Sehnervenentzündung zeigen. Aber während hierbei das Sehvermögen 
des nicht gelähmten Auges so sehr gelitten, dass sein Netzhautbild 
nicht mehr wahrgenommen wird, ist das des gelähmten Auges noch 
relativ gut. Dieses Auge allein, das seine Trochlearislähmung, wie 
gerade die Erscheinungen beim Abwärtsgehen beweisen, nach wie 
vor hat, muss jetzt ausschliesslich zur Orientirung verwendet werden. 
Aus dem subjectiven Symptom des Doppelsehens endlich ent- 
wickelt sich bei Augenmuskellähmungen allmälig noch ein objectives 
und für die vorliegende Lähmung charakteristisches Phänomen, das 
der fehlerhaften Kopfhaltung. Auch beim gewöhnlichen 
concomitirenden Innen -Schielen, bei dem Doppelbilder gänzlich 
fehlen, kommt sehr häufig eine fehlerhafte Kopfhaltung, Drehung 
des Kopfes um die verticale Axe nach der Seite des nicht 
schielenden Auges und Neigung des Kopfes zur Schulter der Seite 
des Schielauges, vor, für die eine ausreichende Erklärung zu 
geben ich eben so wenig in der Lage bin, als ich die der 
beschriebenen entgegengesetzte Kopfhaltung, die gleichfalls zur Be- 
obachtung kommt, zu erklären vermag. Bei der Nuclearlähmung, 
bei der die Doppelbilder fehlen, bildet sich eine fehlerhafte Kopf- 
haltung nicht aus. Dagegen lernen jene Individuen, die durch 
Doppelbilder in Folge einer Muskellähmung gequält werden, durch 
eine entsprechende Drehung des Kopfes dieselben möglichst zu 
vermeiden. Ein Mensch mit linksseitiger Abducenslähmung hat 
Doppelbilder beim Sehen gerade nach vorne, wo dieselben am 
meisten stören und beim Blicke nach links. Dreht er den Kopf 
um die verticale Axe nach links, so muss er, um geradeaus zu 
sehen, die Augen mit Hilfe der normalen Rechtswender nach 
rechts drehen. Alle seine Augenbewegungen im Horizont sind 
nur Rechtswendungen; im rechten Theile des Blickfeldes aber 
können die Doppelbilder gänzlich fehlen. Nach links hin, wo die 
Doppelbilder immer weiter auseinander gehen, braucht er nicht zu 
blicken, weil sein Kopf nach links gedreht ist. Ebenso wie bei 
Parese des einen Linkswenders (des linken Abducens) wird 



Fehler'hafto Kopflifilhinp. 

• Kopf nfK'li links gedroht wcrilen, wenn der zweite Linka- 

rnder, d. i. dur Rectua internus des rechten Augea paretisch 

Der Kopf wuil im Allgemeinen nach jener Rielitung hin gedreht, 

ich welcher die Muskelwirkung geht, aber nicht immer. Denn nicht 

mer sind nach dieser Richtung die Doppelbilder am störendsten. 

i der Lähmung einea Seitenwendera sind die Doppelbilder in der 

Bsagten Richtung am störendaten und so wird bei Parese eines 

nkBwenders (des linken Rectus lateralis oder des rechten Rpctus 

idialis) der Kopf um die verticale Axe nach linke, bei jener 

einea Reehtawenders {des linken Rectua medialis oder des rechten 

Rectiis lateralis) nach rechts gedreht werden. Aber bei der Parese 

eiues Erhebungamuakels ist daa anders. Der Troehleatis stellt das 

i nach unten und aussen, aber bei dessen Lähmung iat der 

Eopf nach unten und innen gedreht, weil in der Innenstellung des 

jfiB die Doppelbilder die grösste Höhendistanz zeigen {pag. 512) 

und daher beim Blick nach innen imd unten am atörendsten sind. 

Sbenao und aus dem analogen Grunde findet die Kopfdrehung bei 

ff Parese des Rectus inferior nach unten und aussen statt, wen n- 

fleich der Rectua inferior das Auge nach unten und innen stellt. 

Fassen wir die den Muskellühmungen gemeinsamen objeetiven 

fand gubjeetiven Symptome noch einmal zusammen, so ergibt sich: 

Objective Symptome: 

1) Die Excursionsfähigkeit des Auges in der dem gelähmten 
'Huskol und seinem Antagonisten gemeinaamen Muskelebene ist 

rortingert. Beim cencomitirenden Schielen ist dies nicht der 
»all; das ganze Excnraionsgebiet ist blos nach der Actionsiichtung 
jäM Sohielmuskels verschoben. 

2) Der Schielwinkel ändert hei der Bewegung des Auges 
bdeteben genannten Muakclebene beständig seine Grösse, indem 

Melbe wächst, falls das Auge sich in der Aetionsrichtung des 
irniten Muskels bewegt, dagegen abnimmt und schliesslich Null 
I, wenn die Bewegung in der Richtung des Antagonisten statt- 

iidet. 

Beim conconiitirenden Schielen behält der Scbielwinkel stets 
l^e gleiche Grösse, 

3) Die Socundärablonkung, deren Richtung jener der 
Clpifflüren entg^egeiigosetzt ist, iat beim paralytischen Schielen grösser, 
piJs die Primärablenkung zum Unterschiede vom cimcomitirenden 



LXhmung der R«oti. 

Schif'lon, bei welchem flie in der Richtung gleiehfalls entgegen- 
genetzte Socundiirablenkung der primären an QrOsse gleich komml, 
4) Bestehen Doppelbilder, so bildet sich eine fehlerhafte 
Kopfhaltung aus. Der Kopf wird nach jener Richtung gedreht, 
in welcher bei Aufrechthaltung des Kopfes die Doppelbilder am 
störendsten sich geltend maclien. Diese Kopfhaltung hat mit jener 
Sehiefstellang dos Kopfes, die beim concomitirenden, Doppclsehen 
freien Strabismus vorkommt, nichts gemein. 

Die subjectiven Symptome sind: 

1) Das Doppelsehen, 

2) Dio irrige Projection im Blickfelde und die dadurch 
bedingte Beirrung in der Orientirung des gelähmten Auges- 

3) Der Gosichtsschwindel bei Benützung des gelähmten 
Auges für sich. 



TTeber die Kerne der Augenmuskelnerven (pag, 338 u. 369) 
über eine Eigenthümlichkeit dev Qefassveizweigung im Ursprungs- 
gebiete des Oculomotorius (pag. 352), über den intracerebralen 
Verlauf des 3., 4. und ß. Nervenpaares (pag. 390), über die Anord- 
nung der genannten Nerven an der Basis cranii (pag. 396), sowio 
ober deren Eintritt in die Orbita und ihre Verästelung in der 
letzteren (pag. 452) haben wir am geeigneten Orte gesprochen. 

Ebenso haben wir nicht ermangelt, die Symptome darzulegen, 
welche der totalen Lähmung jedes der drei genannten Nerven 
eigen sind (pag. 297 u. ff.). Allerdings sind diese Erscheinungen 
bei der Lähmung jedes der drei Nervenpaare in sehr verschiedenem 
Grade in die Augen springend. Eine totale Oculomotoriuslähmung 
ist ein so gewaltiges Phänomen, dass es selbst der Ungeübteste nicht 
übersehen kann. Auch die totale Abducenslähmung haben wir nach. 
diagnostischer Richtung mit einer gewissen Missachtung abgethan 
(pag. 301), wogegen ea sich nicht leugnen lässt, dass die Diagnose 
der Trochlearisläbmung (pag. 302) uns einen gewissen Respect 
eingetlösst hat, indem wir erklären muasten, dass dieselbe mit groben 
Mitteln nicht zu stellen sei. Ja, wünie es sich bei Augenmuskel- 
lühmung stets um totale Lähmung des ganzen Nervenstatnmes 
handeln, dann wäre die Diagnose leicht und die ganze bisherige 
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Tstellung überflüssig. Denn entweder wäre die so leicht diagnosti- 
bare Lähmung des 3. oder 6. Nervenpaares da oder, würden die 
sen Lähmungen entsprechenden auffallenden Symptome fehlen, 
in könnte es eben nur eine Trochlearislähmung sein. 

So aber stehen die Saöhen anders. Jeder der vier vom 
ulomotorius versorgten exterioren Augenmuskeln kann für sich 
griffen sein und nicht etwa stets eine totale Lähmung, sondern 
s viel häufiger vorkommt, eine mehr oder weniger leichte Parese 
gen. Dann werden die offenkundigen Symptome ebenso un- 
einbar, wie sie es bei der vollständigen Trochlearislähmujig 
3ier sind; und die Schwierigkeit der groben Diagnose wird nicht 
:ider gross, wenn der Abducens nur eine schwache Parese dar- 
tet Trotzdem wird gerade unter solchen Umständen der Patient 
•ch die störenden Doppelbilder zum Arzte getrieben und die 
fgabe dieses Letzteren ist es, die genaue Diagnose zu stellen. 
1 dies zu vermögen, müssen alle Symptome, welche bei der 
limung eines jeden einzelnen Muskels auftreten, genau bekannt sein. 



Die Lähmung der geraden Augenmuskeln. 

Anatomie der vier Recti. 

Nach Merkel^) gruppiren sich die Ursprünge der vier geraden 
genmuskeln an der Spitze der Orbita um den Canalis opticus (C o), 
vie um das Foramen 

alomotorii (F) — vergl. Rect. sup. 

g. 452 — in der Weise, 
e es Fig. 45 zeigt. Man 
lieht dabei gleichzeitig, 
38 der Hectus lateralis 
I zwei Portionen ent- 
zogt ^). Die vier Recti 
ifen auf kürzest emWege 
n ihrem Ursprünge zur 
3ertion. Fig. 46 gibt 
ifschlüsse über Stärke, 
wicht und Länge der 

» Fig. 45. 

^) Graefe-Sämisch Bd. I, pag. 52, 1874. 

~) AuffaUend ist, dass Merkel, I. c. pag. 53, es als ganz besonders 
'^ähneaswerth bezeichnet, dass der zweite Kopf des M. rect. lateralis «bis jetzt 

^aatbner, Vorträge a. d. Augenheilkunde. II. Bd. 3/ 



flect.lat 




Rect. inf. 
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Muskeln (nach Volkmann, 1869), über die Breite der Sehnei 
sowie über den Abstand ihrer Insertion vom Rande der Corne 
(nach Fuchs, 1884). Die römischen Ziffern I, II, HI, IV bezeichne 
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die Reihenfolge der Muskeln hinsichtlich ihrer Mächtigkeit, Stärl 
(1. i. der (Jrösse des Querschnittes, der Zahl der Musl 
bündel. Man ersieht, dass der Medialis der stärkste, der Supei 

gänzlich unbekannt geblieben". In der 4. Auflage von Hyrtl's Lehrbu< 
aus dem ich im Jahre 1856 Anatomie lernte, steht pag. 437: „Der Süsse 
(Rectus) ist der stärkste und entspringt mit zwei Portionen**. 
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der schwächste der Recti ist, der Lateralis an zweiter, der Inferior 
an dritter Stelle steht, a, b, c, d stellen die Reihe der Jfuskel- 
1 an gen dar. Der schwächste Muskel ist der längste, also der Superior; 
dann kommt der Medialis; diesem schliesst sich der Lateralis an; 
der Inferior ist der kürzeste, doch beträgt die Differenz zwischen 
dem längsten und kürzesten Muskel weniger als 2 Millimeter. Die 
Abstufung der Sehnenbreite wird durch «, ß, y, '^ dargestellt. 
Der schwächste und längste Muskel, der Superior, hat die breiteste 
Sehne, die schmälste der zweitstarke Rectus, der Lateralis; zwischen 
den beiden stehen Medialis und Inferior. Endlich ist durch 1, 2, 3, 4 
der Abstand der Sehnenmitte vom Hornhautrande in sinkender 
Folge gekennzeichnet. Der schwächste, längste Rectus mit der 
breitesten Sehne, der Superior, inserirt sich am weitesten entfernt 
vom Hornhautrande, während die Sehneninsertion des mächtigsten 
der Recti, des Medialis, der Hornhaut am nächsteh rückt. Nach 
der Superior -Sehne ist es jene des LateraUs, welche sich am 
weitesten entfernt vom Homhautrande hält; etwas näher rückt die 
Inferior-Sehne. 

Die Characterisirung der vier Recti ist demnach die folgende: 

Rectus medialis: I, b, ß, 4. 

Der Medialis ist der stärkste der geraden Augenmuskeln; 
sein Muskelquerschnitt ist = 17,4 Quadrat-Millimeter; sein Gewicht 
®/4 Gramm. Er ist der zweitlängste; seine Länge beträgt 
40,8 Millimeter. Er besitzt die zweitbreiteste Sehne, eine Sehne 
von 10,3 Millimeter Breite. Die Insertion seiner Sehne steht der 
Hornhaut am nächsten; sie rückt bis auf 5V2 Millimeter zum 
Hornhautrande. 

Rectus lateralis: II, c, ^, 2. 

Der Lateralis ist der zweitstärkste der Recti (Querschnitt 
= 16,7 Quadrat-Millimeter, Gewicht etwas mehr als Vio Gramm); 
der drittlängste (40,6 Millimeter lang); hat die schmälste Sehne 
J^9,2 Millimeter), deren Ansatz nach der Insertion des Superior der 
Hornhaut am fernsten steht (6,9 Millimeter). 

Rectus inferior: IH, d, y, 3. 

Der Inferior, der drittstärkste Rectus (mit einem Querschnitt 
sron 15,85 Quadrat-Millimeter und einem Gewichte von ^/a Gramm), 
^st der kürzeste Gerade (40 Millimeter); Sehnenbreite (9,8 Milli- 
meter) und Sehnenabstand (6,5 Millimeter) nehmen die dritte 

Stelle ein. 

37* 
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Die Seiten-Reeli. 



Rechls superior: IV, a, a, 1. 

D^r Superior, der s c Ji w ä o h a t o der R«cti (Qiierscbnitt = 
ll'/a Quadrat-Millimeter, Gewicht etwas über '/b Gramm), hat J 
grÖ38te Längt- {41,Ö MillimMer), die breiteste Sein 
(10,6 Millimeter) und Heine Insertion Hteht am weitei-ten (7,7 Süll 
meter) vom HomhautraDde ab. 

Die angegebenen Zahlea sind die von den Forsebern gefunden^ 
Mittelwerthe. Die individuellen Werthe varüren, aber < 
gegenseitige Verhältniss in der Reihenfolge der Grössen wird dadurc 
nicht alterirt. 

Aus Fig. 46 ist femer ersichtlich, daBB die Insertionen d« 
Seiten-Recti als geradelinig angesehen werden können, währen 
die Sehnen der Höhen-Recti sich mit convexen Bogen inBerim 
(Fucha). Es ist ferner der Verlauf des Rectus mediaÜB und d< 
des Rectus lateralis so verzeichnet, dass die Mittellinien der Muskel 
in den horizontalen Meridian des Auges fallen, während die Mittet 
linien der Recti superior et inferior zwar im vertiealen Meridial 
endigen, aber mit diesem Meridian einen Winkel von 30" bildeiv 
Wenn die Mittellinien des Rectus medialis und lateralis in den 
horizontalen Meridian fallen, so folgt daraus, dass die MuskelebeM 
für jeden der beiden Muskeln die horizontale ist, dass sie daher 
eine gemeinsame Muskelebene, die Horizontalebene, und ein* 
gemeiuBame Drehungsaxe, die Yerticalaxe des Auges, haben' 
Yolkmann ist bei seineu anatomischen Messungen zu 
anderen Resultate gekommen. Er hat aus dem anatomiscbn 
Befunde des Muskelverlaufes am todten Auge erschlossen, dass die 
Drehungsaxe des Medialis mit jener des Lateralis nicht zusanuiieo* 
fällt, dass weder die eine, noch die andere dureli die VerticalaW 
repräsentirt wird, sondern dass sie beide von derselbeu etwas und 
zwar im entgegengesetzten äinne abweichen, so dass auch i 
Muakelebenen mit der Horizontalebene einen kleinen Winkel bildeDi, 
Nun könnte allerdings die Mittellinie der Muskeln mit dem hori- 
zontalen Meridian parallel sein, aber oberhalb oder unterhalb 
desselben verlaufen, so dass die Muskeln durch den Horizontal- 
mertdian nicht halbirt würden. Nach dieser Richtung macht Poclis 
insofern eine Angabe, als er sagt, dass ungefähr in der Hälfte def 
von ihm untersuchten Fälle der horizontale Meridian die Insertiuii^ 
linie der Muskeln in ihrer Mitte traf. Wo aber eine Verschiebung 
des Mittelpunktes der Sehneninsertionslinie statthatte, zeigte aA 
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(äass diese Verschiebiinp für die Sehne des Heßtua mediaUs nach 
für jene des Rechis lateralis nach oben erfolgte, ho dass 
Bach Fuchs in diesen Fällen die ZuHammenziehung des Medialis 
[leichicitig eine leichte Senkung, die des Lateralis eine Hebung 
Bulbus bewirken müsste. Die pathologischen Fälle zeigen 
tjedoch, das« in der Regel die Muskelebene der Seitenwender mit 
Horizontalebene zusammenfällt und dass die Drehungsaxe für 
e Muskeln die verticale ist. Allerdings brauchte, wenn durch 
Lateralis wirklich das Auge gleichzeitig gehoben und durch 
Medialis gesenkt würde, bei den Seitenriehtungen des Blicks 
das abducirte Äuge nicht in die Höhe, das adducirte nicht in die 
Tiefe zu gehen, es brauchten also nicht bei jeder Seitenwendimg 
hüheodistanteDoppelbilder zu entstehen: denn im Dienste des Einfach- 
äohens könnten die Erhobungsniuakeln des Auges eingreifen und 
M durch Höhen seh wankung — pag. 499 — das Einfachaehen 
erzielen. Allein wenn durch Lähmung des Abducena oder Internus 
(ins Einfachsehen aufgehoben ist, wenn also ohnehin Doppelbilder 
da sind, wenn durch Höhenscb wankungen das Einfachsehen absolut 
Dicht erzielt werden kann, dann folgen, da die abnorme Innervation 
Heber ganz zwecklos wäre, nach allen unseren Erfahrungen 
Muskeln den natüi'Uchen lunervationsgesetÄen und nunmehr 
tasten die Doppelbilder ausser den Seiteudistanzeu auch Höhen- 
zeigen, umsomehr, als der anatomischen Wirkung des 
iagoniaten des geläluuten Muskels durch de» Tonus dieses 
nicht mehr entgegen gewirkt wird. 
In der That kommt es, wie dies noch (pag. 568) besprochen 
len wird, vor, dass bei einfacher Lähmung eines Abduoens oder 
irnus die Doppelbilder ausser den Seitenabständen auch eine 
"Hfihendistanz zeigen, Der Mensch, der stets einfach gesehen hat, 
hat höhendiatante Doppelbilder bei iaolirter Äbducenslähmung. 
beweist dies die Richtigkeit der eben gemachten Deductionen. 
der Prucentsatz, in welchem dieses Ereigniss bei der Lähmung 
IB Seitenwenders auftritt, ist ein äusserst geringes. Unter hundert 
lungen eines Seitenwenders dürfte es nicht mehr als 3 Mal 
izuweisen sein. Sonst zeigen die Doppelbilder keine Höhen- 
DarauH lässt sich mit grösserer Sicherheit, als dies diu*ch 
anatomische Untersuchung post mortem möglich ist, schlicsson, dass 
die Drehungsaxe für Rectus medialis und lateralis in der Regel die 
Vertioale ist oder doch — und das ergeben eigentlich auch Volk- 



mann'fl Resultate ^ von der Verticalen sfi wenig abweU'ht, 
(iieae Abweichung gansilieli v«niachläeflig:t werden kann. 

Ebenso wird die früher (pag. 506) geschilderte "WirkiuigswiaM 
der Recti superior und inferior nicht geändert, wenn der Winkal 
zwischen der Muskel-Mittellinie und dem verticalen Meridian nidd 
(wie in Fig. 46) 30", sondern wenn er etwas weniger (nach Volk, 
mann 27", nach v. Grael'e 23") beträgt und wenn die Mitte der 
Sehneninsertiünen nicht, wie in Fig. 46, durch den Vcrticalmeriiliftii 
halbirt wird, aondern die grossere Hälfte der SehneninBcrtion an &- 
laterale Seite des verticalen Meridians zu liegen kommt, wa» nadl 
Fuchs für die Sehne des Rectus superior ,in der grossen MehrzaU. 
der Fälle" stattfindet, während für den ßectus inferior die VatüT- 
Buchung ergab, dass dessen 8ehne in etwa '/a der Fälle durch An 
verticalen Meridian halbirt wird und in den übrigen Fällen ebenfsfli 
meist nach der lateralen, nur selten nach der medialen Seite aUwirh. 



Bei der folgenden Schilderung der Läbniuugseyniptonie »tri 
angenommen, daes die Lähmung stets das rechte Auge betrefft 
Die Doppelbilder sind so gezeichnet, wie sie der Leeer sehet 
würde, falls er die betreffende Muskellähmung faätt« 

Lähmung de»« rechten HuttCDlus rectus laieruliK 

(Rectus externus, Abducens). 

Patient konnnt mit der Klage über Uoppelsehen oder gibt t 
daes er verschwommen und undeutlich sehe. Die Klage kann au 
dahin gehen, dass entferntere (.)bjecte doppelt erscheinen, wäbreoj 
andererseits die Unmöglichkeit besteht, zu lesen. Der intelligenten 
Kranke weiss anzugeben, das» beim Bhcke nach links einfach geaehel 
wird, sowie, falls geradeaus noch einfach gesehen wird und nur b 
rechten Theile des Gesichtsfeldes Doppelbilder erscheinen, direct di 
Klage verlautbart, dass beim Blicke nach rechts DuppelbiUo 
sichtbar werden. Oder aber es wird angegeben, dass nur in 
bestimmten Entfernung Doppelbilder auftreten, während das ] 
überhaupt die Naiie-Arbeit anstandslos von statten geht. 

Verdeckt man eines der Augen, welches immer, so wird einfad 
gesehen, und mit jedem der Augen anstandslos geleaen. 
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XJnmöglichkeit des Lesens mit beiden Augen hat darin den Grund, 
dass das Doppelbild des einen Buchstaben auf einen vom fixirenden 
Auge gesehenen anderen Buchstaben fällt; sowie die Erscheinung, 
dass für eine bestimmte Distanz nicht doppelt, sondern nur ver- 
schwommen gesehen wird, dagegen ein klares Sehen eintritt, sobald 
ein Auge sich schliesst, so zu, erklären ist, dass die Doppelbilder 
eine zu geringe Distanz hatten, um ganz auseinander zu treten und 
so sich zum Theile deckten» Da der Abstand gleichnamiger Doppel- 
bilder um so grösser ist, je weiter das Object absteht (vergl. pag. 480), 
so wird das verschwommene Bild eines Objectes bei wirklicher 
Abducenslähmung in die Doppelbilder-Erscheinung übergehen, wenn 
man den Abstand des Objectes vergrössert. 

Der Umstand, dass mit jedem Auge einfach, beziehungs- 
weise deutlich, mit beiden Augen doppelt oder ver- 
schwommen gesehen wird, beweist, dass eine muskuläre 
Störung vorliegt. Doch welche? 

Fordert man den Patienten auf, einen geradeaus (in der Median- 
linie der Blickebene) in einem Abstand von V« Meter vorgehaltenen 
Finger oder Bleistift zu fixiren, so kann es geschehen, dass der 
Kopf hierzu um die verticale Axe nach rechts gedreht wird. Oder 
es geschieht auch nicht. Fixirt man den Kopf in der Primärstellung, 
so wird bei Paralyse oder hochgradiger Parese des rechten Abducens 
ersichtlich, dass das rechte Auge medialwärt s abweicht Die 
Diagnose der Lähmung ist mm rasch gemacht. Bewegt man den 
Finger nach rechts (vom Patienten), so folgt das linke Auge, 
während das rechte unbeweglich bleibt oder bis in die Mittellinie 
oder nur ein wenig über dieselbe hinaus nach rechts geht. Beim 
Blicke nach links dagegen geht das rechte Auge vollkommen in 
den medialen Augenwinkel, wenn das linke den lateralen erreicht. 
Beim Blicke nach oben oder nach unten ist ein auffallendes Zurück- 
bleiben des rechten Auges nicht wahrnehmbar. 

Aus diesem groben Versuche wird ersichtlich, dass der rechte 
Abducens gelähmt ist. Damit ist nicht gesagt, dass nicht 
ausserdem noch eine Muskelparese, sei es am rechten, sei es 
am linken, sei es an beiden Augen, vorliegt, deren Erkenntniss 
eben feinere Methoden erfordert. Von der Abducenslähmung 
aber werden noch die folgenden Erscheinungen abhängen. Verdeckt 
man das linke Auge und zwingt das rechte zur Fixation des 
geradeaus vorgehaltenen Fingers, so geht dasselbe in die Fixation, 
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wenngleich bei totaler Lähmung selbst ohne wirkliehp Hecnndl 

contractiir des Antagonisten (des Reotns niedialis) auch di 
unmöglich ist. Beobachtet man das linke Auge unter d( 
deckenden Hand, so bemerkt man, dass dasselbe stark nach i 
abgewichen ist. Diese Ablenkung ist um so grosBer, je höhergradj 
die Lähmung des rechten Augea und je wuniger das gelühm 
Auge, zur Fixation angeregt, seine Stellung zu ander 
vor mag. Am groesten wird die 8ec«ndärablenkung (pag. 540 
wenn das gelähmte Auge nicht einmal mehr in die Mittellinie 8 
gehen im i^tande ist, so dass die Erscheinung eintritt, dasa währen 
das rechte Ange seine Stellung gar nicht ändert, das linke untä 
der deckenden Hand in weitem Bogen nach innen geht. Es \t 
dies nach dem früher (pag. 543) Erörterten leicht verständlich 
denn je grosser die Parese des rechten Abducens ist, um detd 
grössere Tnnervationsquanten müssen auf die Rechtawender geworfi 
werden, damit noch irgend eine Contraction des rechten AbduM 
erfolge; und da wo dieser vollständig gelähmt ist, werden i 
Rechtawender durch den möglich stärksten Impuls iunervirt — iili 
jede "Wirkung beim rechten Abducens, mit dem grössten Effecie 
beim linken Internus. . 

Bewegt man bei verdecktem linken Auge das Fisations- j 
ohject nach rechts heiüber, so wird das rechte Äuge, wenn die J 
Lähmung nicht total ist. noch etwas über die Mittellinie nach rt 
gehen. Hierbei wii'd man, wenn man die energische Fordenm 
stellt, es möge mit aller Anstrengung nach rechts gesehen werda 
häufig feststellen könneu, dass das gelähmte Auge in der Greni 
Stellung zuckende Bewegungen macht, iind zwar erfolgen diesetlrt 
gewöhnlich im Horizonte hin und her oder aber man sieht, 
das Auge, indem es nach aussen zuckt, gleichzeitig das eine Mal ät 
etwas höher, dann wieder etwas tiefer stellt. Je schwächer i 
Abducenslähinung ist, je weiter also das Auge durch den Abduca 
nach aussen gestellt werden kann, um so weniger fallen die HÖheJ 
abweiehungen auf, dagegen tritt nunmehr auffallender eine l 
wechselnd positive und negative Rollung des Auges bei der J 
zuckung auf. Man sieht also wie das Auge in der OrenzsteUiif 
eine zuckende Bewegung »ach aussen macht und dabei eise i 
vertiealen Meridian auf der Sclerotica verlaufende Ciliararterie sil 
mit dem oberen Ende bald lateral- bald medialwärtn neigt. 

Jene Zuckungen, die im Horizonte erfolgen, werden eini 
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' durch momentane äusserste Kraftanstrengung des gelähmten Alj- 
dacens hervorgenifen, diejenigen aber, welche mit Höh e nah w eich ung: 
oder Rollung einliergehen, sind das Werk der Obliqui. Konnten 
die beiden Obliqui gleichzeitig und gleich stark innervirt werden. 
SU ffSre die Folge davon, dass da« Auge in einem bestinimten Bogen 
im Horizont nach aussen güige; denn da beide Obliqui das Äuge 
nach aussen stellen, der ObUquus superior den Bulbus senkt, der 
Inferior ihn hebt, dabei der erstere Sluskel den verticalen Meridian 
medialwärts, der zweite denselben lateralwärts neigt, bo würde bei 
gleichzeitiger InneiTation beider Obliqui die Höhen- und Rollwirkung 
des (^inen Muskels durch die entgegengesetzte Leistung des anderen 
vernichtet und nur die aMuoirende Wirkung beider Muskeln würde 
sich aumniiren. Es muss jedoch entschieden geleugnet werden, dass 
eine solche gemeinsame Action der Obliqui vorkommt. Ton den 
unzähligen Bewegungen, welche die Augen anf Grund der Anatomie 
ihrer Muskeln vornehmen könnten, kann wegen der Beschränktheit 
der mögliehen Innervationen nur eine sehr geringe Zahl thatsächlich 
soBgefTihrt werden. Man darf daher aus der Thatsache, das» ein 
Auge nicht über die Mittellinie nach aussen gelit, nicht den Schluw 
ineheit, dass die Obliqui. die allerdings auch das Auge nach aussen 
iteilen, nebst dem Abducens gelähmt seien. Dagegen kann man bei 
Abducenslähmung, wenn die änsserete Grenzsirellung forcirt wird. 
unter die Obliqui abwechselnd sich contrahiren sehen. Da 
H Obliqui um so mehr auf die Köhenstellung wirken, je weiter das 

9 medialwärls, und um m mehr auf die Rollang, je weiter das 

i lateralwürts steht, so ist begreiflicli, dass bei hochgradiger 

bducenslähmung. hei welcher das Äuge nur wenig über die Mittel- 

! nach aussen gestellt werden kann, neben der abducirenden 

Hiiliung mehr die Höh en wirkung der Obliqui zu sehen ist, 

end bei geringerer Abduoenslähmung, welche noch eine stärkere 
^Bsenstellung des Auges gestattet, die Rollwirknng der Obliqai 
1 den Vordergrund tritt. 

Bei einer hochgradigen AbdncenMiälunuiig sind die ErecheiniingeB 

' irrigen Projection im Blickfelde und des Gesicbis- 

piwindels (pag. 547) (Patient stösat rechts an dem b« Ter^ 

■un» des linken Auges nach rechts vorgehaltenen Objecie vorbei 

Trird vom Schwindel erfasst, wenn er, von diesem Auge 
l*in gefuhrt, rasch nach einem rechts gelegenen lenkte hingeben 
i) leicht zu constatiren. Auch die Ausbildung der fehlerhaften 
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Kopfhaltung (Druliung dea Kopfes um die verticale Axe i 
rechts) lasst häufig nicht lange auf sich warten, wenngleich sich 
dieselbe mitunter gnr nicht entwickelt. 

Bei einer eo hochgradigen Abducenslähmung ist die Prüfung 
der Doppelbilder nicht nothwejidig, um die Existenz di( 
Lähmung festzustellen. Man niuss die Prüfung aber dennoch vor- 
nehmen, einerseits um sich zu vergewissern, dass nicht die Parew 
eines anderen Muskels mit unterläuft, andererseits um festzustellen, 
wie »ich die Doppelbilder im speciellen Falle verlialteu, da e» 
gewisse Abweichungen vom gewöhnlichen Typus gibt. 

Dagegen wird bei geringfügiger Parese die Prüfung def 
Doppelbilder schon zur Stellung der Diagnose der Ahduc 
lähmung unbedingt nothweodig. Denn es können hierbei geradeaus 
und in der entsprechenden Hälfte des Blickfeldes sehr Btörendfl 
Doppelbilder sein, ohne dass ee gelingt, aus objectiven oder m\>- 
jectiven Symptomen — mit Ausschluss der Doppelbilder-Prüfling — 
die sichere Diagnose »u stellen. Beim Bhcke geradeaus lässt siob 
die Ablenkung des gelähmten Auges wegen ihrer Geringfügigkeit 
nicht constatiren. Aber auch beim Blicke nach rechts kann nicht 
nachgewiesen werden, dass das rechte Auge pathologisch 
äusseren Augenwinkel zurückbleibt, ja et< lässt sich nicht feststelle 
dass das eine (linke Auge) besser in den äusseren Augenwinkd 
gestellt werde als das andere (rechte). Von der Herbeiziehung dm 
Erscheinungen der irrigen Projection, des Gesichtsschwindeb, de^ 
fehlerhaften Kopfhaltung kaon keine Rede sein — nur ein Symptint 
zeigt wenigstens an, auf welcher Seite die Lähmung sei. Verdecb 
man das rechte Auge und lässt das Unke fixiren, so sieht mai 
' keine Aenderung in der Stellung des verdeckten rechten Augei 
Verdeckt man dagegen das linke Auge und lässt das rechte fixiren 
so sieht man nunmehr deutlich, dass das linke Auge unter da 
deckenden Hand nach innen abweicht. Dieobjectiv nicht sichtball 
Primärablenkung des gelähmten rechten Auges tritt nunmehr verviel 
facht am linken Auge hervor. Daraus folgt, tlass die Lähmung an 
rechten Auge und da^s daselbst einer der nach aussen wirkenda 
Muskeln paretisch sei. Ob dies aber der Abducens oder 
Obliquus ist, lässt sich nicht entscheiden, /war muss das . 
bei Lähmung eines Obliquus in der Secundärstellung nicht bla 
nach innen, .-iondeni gleichzeitig auch nach oben oder nach unta 
abgewichen sein, doch ist diese Abweichung so gering und andere 
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eita findet mitunter auch bei der Aliduoenalähmung eiue Höhen- 
ibweichung statt, dasa eine bestimmte Diagnose durch den Anblick 
ea Auges in der Socundärablenkung nicht geleistet werden kann, 
ßchern AufscLIusa dagegen gibt das Yerlialten der Doppelbilder. 
In Fig. 47 sind, wie schon allgemein erwähnt wurde, die 
Doppelbilder so gezeichnet, wie sie der Leser sehen würde, falls er 
ine rechtsseitige Abducenalähmung hätte. T'ni sofort zu 
tkennen, welches der beiden Bilder dem rechten und welches dem 
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Fig. .7, 

linken Auge zugehört, läsat man vor ein Auge ein dunkelrothes 
Glas halten. Weiss man, auf welcher Seite die Lähmung ist, bu 
wird das rothe Glas vor das gesunde Auge gesetzt, weil die Doppel- 
bilder um ao deutlicher bervoi-treten, je gleicher ihre Deutlichkeit 
ist, deshalb das auf der Fovea centralis entworfene Bild durch das 
farbige Glas abgeschwächt wird, um es dem im Lähmungsauge auf 
einer von der Fovea abweichenden (excen tri sehen) Netzhau tateile 
entworfenen und deshalb weniger deutlichen Bilde vergleichbarer 
zu machen. Ea kann geschehen, dass, wenn dieses letztere Bild auf 
eine sehr excentrische Netzhautstello fiillt, ea überhaupt nicht oder 
für die Prüfung nicht genug deutlich wahrgenommen wird, aber in 
gewünschter Deutlichkeit hervortritt, aobuld das gesunde Auge durch 

^Unges so gering ist, daas man die Lähmimgsseite nicht zu erkennen 
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vermag, dann ist die Exccntricität des Doppelbildes anbedä! 
und es ist für den Beginn der Untersuchung gleichgiltig, vor wclcheft 
der beiden Äugen man das Glas bält. Sowie man aber durch den 
Beginn der Prüfung die LähmungRscite erkannt hat, so stetle man 
das farbige Glas vor das gesunde Auge, falls es nicht ohnehin bereits 
zufällig vor demselben steht. 

Als Probeobject benützt man die Flamme eines in einem Ab- 
stand von 2 Metern vorgehaltenen Waclissfoeks. Der günstigste 
Abstand, in dem man die Flamme im verdunkelten Eaume vorzu- 
halten hat, ist übrigens verschieden, Ist die Exccntricität des Doppel- 
bildes bedeutend, dann erscheinen bei grösserem Abstand des Proben 
objcctes die Doppelbilder so weit von einander abstehend, dass e» 
dem Geprüften äusserst schwer, ja selbst bei entwickelter Intclligems 
unmöglich wird, über Ilöhendifferenzen und Neigungen de* 
Bildes, wenn solche nicht sehr ausgesprochen sind, Aufschlusa s 
geben. In diesem Falle ist ea oft nöthig, bis auf 1 Meter und noch 
näher mit der Flamme heranzugehen. Umgekehrt, besteht eine s 
geringfügige Lähmung, so kann es, damit die Doppelbilder voll- 
ständig auseinander treten, nuthwendlg werden, auf 4 — 6 Meter vom 
Kranken sich zu entfernen. Um den Abstand der Doppelbilder s 
messen, kann man die Flamme vor einer Tafel bewegen, die (wi« 
Fig. 47) ein quadratisches Netzwerk mit eingeschriebenen Ziffern 
trägt (Camuset). Aus dem linearen Abstände der Bilder und deiD 
jeweiligen Abstände der Tafel vom Untersuchten lässt sich die 
Grösse des Schielwinkels leiclit berechnen. Ilirschberg hat das 
Winkel -Blickfeld auf eine ebene Wand projicirt, so dass durch den 
linearen Abstand der Doppelbilder die Grösse des Schiel winkels 
geben ist. Man kann hierzu eine Perimeter-Halbkugel direct ^ 
wenden — falls nur deren Radius hinlänglich gross ist. Der Nachtfad] 
dieser Metboden liegt darin, dass stets der gleiche Abstand «m 
gehalten werden muss. 

In Fig. 47 und den folgenden Figuren bedeutetdas Kreuz stets daa 
(rot he) Bild des gesunden linken, der Strich das (weisse) Bild dei 
gelähmten rechten Auges, der kleine Kreis Einfachsehen. 

Bei der Lähmung des rechten Abducens verhalten eich di» 
Doppelbilder wie folgt (Flg. 47): Beim Blicke geradeaus gleich« 
namige Doppelbilder (Strich rechts, Kreuz links); Bilder parallel 
ohne Höhendifferenz (pag. 483). 

Beim Blicke in der Horizontal ebene nach der Seite des Lähmung»- 
auges, d. i, nach rechts, nimmt, indem das rechte Auge immer 
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nehr gegen das linke zurückbleibt, der Schielwinkel wächst (pag. 545), 
iie Lateraldistanz der Doppelbilder zu: die Distanz beträgt in 
ier Figur in der letztgenannten Stellung 3 Quadrate, beim Blicke 
gerade nach vorne nur 1 Quadrat. Keine Neigung, keine Höhen- 
lifFerenz. 

Beim Blicke in der Horizontalebene nach der Seite des gesunden 
^uges, d. i. nach links, nimmt die Lateraldistanz der Doppelbilder 
i b , bis schliesslich bei einer bestimmten Grösse des negativen Seiten- 
«rendungswinkels Einfachsehen (gekennzeichnet durch den kleinen 
Kreis) eintritt. Bei einer bestinmiten Grösse dieses Winkels ist in 
ier ganzen Höhe des linken Blickfeldes, d. i. also sowohl beim 
Blicke gerade nach links, als beim Blicke nach Unks und oben und 
nach links und unten Einfachsehen. Bei diesen Blickrichtungen, 
iie für das rechte Auge durch Beihilfe des Rectus internus zu 
Stande kommen, wird die Abducenslähmung nicht empfunden. 

Beim Blicke in der Verticalebene gerade nach oben und 
gerade nach unten wieder gleichnamige Doppelbilder ohne Schief- 
heit und Höhendistanz; dagegen treten beim Blicke in der 
Diagonalstellung nach rechts oben, sowie nach rechts unten 
in der Theorie Schiefheiten und Höhendistanzen der 
Doppelbilder hervor (pag. 536) : beim Blicke nach rechts und oben 
steht das Bild des gelähmten Auges tiefer und ist mit seinem 
oberen Ende vom Bilde des linken Auges abgeneigt; beim Blicke 
nach rechts und unten hingegen steht das Bild des rechten Auges 
höher und convergirt mit dem linken Bilde. 

In praxi ist mir niemals ein Fall von Abducenslähmimg vor- 
gekommen, in welchem der Patient die letztgenannten Schiefheiten 
und Höhenabstände des Lähmungsbildes unzweifelhaft gesehen hätte. 
Leicht begreiflich! Denn da diese Erscheinungen nur bei starker 
Seitenwendung des Blickes vorkommen können, die Lateraldistanz 
des Bildes daher eine sehr bedeutende sein muss, was gleichzeitig 
eine bedeutende Excentricität und Undeutlichkeit des Lähmungs- 
bildes anzeigt, so wird es selbst dem Intelligentesten unmöglich, 
anzugeben, ob dieses undeutliche, weit abstehende Bild ein wenig 
höher oder tiefer steht als das andere, und ob es diesem sich ein 
wenig zuneigt oder von ihm sich abwendet. 

Dagegen ist stets eine andere Erscheinung zu constatiren, 
welche auch aus Fig. 47 ersichtlich wird. Man ersieht, dass beim 
Blicke gerade nach oben die Lateraldistanz der Doppelbilder ab- 



nimmt (= '/« Quadrat), beim Blicke gerade nach iint 
zunimmt (= l'/^ Quadraf). Direct bat heim Sehen nach oben 
lind nach unten der Ahdncens nichts zu thun. Wenn also in P(il|{e 
der Parese des Abducens heim Blicke geradeaus die Lttteraldigtsnj! 
der Doppelbüder = I Quadrat, ist, sn ist nicht erändlicb, wcBhalh, 
wenn durch iw Heber das Auge gehoben oder durch die Senker 
gesenkt wird, diese Tiateraldistanz der Doppelbilder sich ändero 
sollte. Und doch ist es so. Nur in den allerseltensten Fällen viti- 
angegeben, dass der seitliche AbBtand der Doppelbilder beim Blietc 
nach oben gerade so gross sei wie beim Blicke nach unten — 
eine Angabe, welcher übrigens erst dann Glauben geschenkt werden 
darf, falls bei vielfacher Wiederholung des Versuches stets daBsell» 
Beaultat ei-iiielt wiid. In einer geringen Zahl von Fällen erscheint 
die Lateraldiatanz der Bilder oben grösser als unten. In äa 
weitaus überwiegenden Anzahl von Abducenslähmungen jedoch tm- 
hält sich die Sache so, wie es die Fig. 47 anzeigt. Wemi e^ 
gestattet wäre, ein ungefähres Procentverhältniss anzugeben, M 
möchte ich sagen, dass die Äequidistanz in kaum 1 "lo, das Am* 
einanderrilcken der Bilder beim Blicke nach oben in kaum lO^fti, 
das Annähern derselben bei der genannten Blickrichtung aber sicher 
in W/o der Abdueenslähmungen zur Erscheinung kommt. 

Die Thatsache, dass hei Abducenslähmung in der Rege! 
Bilder sich annähern, wenn der Blick gehoben wird, dagegen bei 
Senkung den Blickes sich weiter von einander entfernen, ist so )1 
erklären, dass, wenn in der Primärstellung bei Ruhelage aller Muskdl 
die Blicklinien parallel sind, also Abducens und Internus sieh vd 
das Gleichgewicht halten, dieser Parallelismus sich in Divergen 
verwandelt, wenn die Blickebene gehoben, dagegen in Oonverge« 
wenn dieselbe gesenkt wird. Denken wir; ein Auge nehme nid 
am Sehact theil, wäre etwa blind, so wird bei nonnalem Mnskd 
Bestem, falls in der Primärst eilung Parallelismus der Blicklinien d 
ist, bei Hebung des Blickes, indem hierbei, wie die Thatsache zeigl 
die Abducenten ein Uebergewicht über die Interni bekommen, thaü 
sächlich Divergenz, dagegen bei Senkung des Blickes, in welch« 
Stellung wir die Intemi über die Extemi siegen sehen, Converg^ 
hervortreten. Dass dies unter gewöhnUchen Verhältnissen, ich meini 
wenn binocularer Sehact besteht, nicht eintritt, ist leicht begriäfiiol 
es würde sonst der Blick nach oben stets mit gekreuzten, der Bli<j 
nach unten stets mit gleichnamigen Doppelbildern einhergehen. B 
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HeuBty des Einfachseheufl wird daher beim Blicke nach oben eine 
active Contractioii der Interni, beim Blickü nach unten 
i geringe active Contraction der Externi jenen ParalleliBmus 
» Blicklinien herbeiführen, welcher beim Blicke gerade nach vorne 
3de active Shiskelcontraetion zu Stande kommt. Wenn aber 
BÄbducens gelähmt imd dadurch das Einfuchsehen ausgeschloBsen 
werden im Dienste des Ein fach sehens keine Muskelcontrac- 
n vorgenommen ; die Muskeln werden einfach ihren dynamischen. 
II Kraftverhältniasen folgen und ho wird beim Blicke nach oben 
[fi pathologische Convergenz der Biicklinien durch die physiologische 
üiTergenz verringert, beim Blicke nach unten, indem sich hierbei 
pathologische imd physiologische Convergenz summiren, dagegen 
gesteigert werden. Daher kommt es, daaa beim Blicke gerade nach 
riben die seitliche Distanz der Doppelbilder abnimmt und dass wir 
beim Blicke gerade nach oben Einfachsehen haben können, während 
beim Blicke geradeaus Doppelbilder da sind. Es wird dies Letztere 
dann eintreten, wenn die pathologische Convergenz beim Blicke 
geradeaus so gering ist, dass dieselbe beim Blicke nach oben durch 
die physiologische Divergenz ganz aufgehoben wird. Ebenso ist es 
begreiflich, dass die Seitendiatanz der Abducens-Doppelbilder beim 
Blicke nach unten stets zunehmen muss. Dft die V'^erringerung der 
Convergenz für das ganze obere Blickfeld, die Vergrösserung der- 
selben für das ganze untere Blickfeld gilt, so erscheinen iu Fig. 47 
die Doppelbilder auch beim Blicke nach rechts und oben näher, 
beim Blicke nach rechts imd unten weiter stehend, als beim Blicke 
gerade nach rechts. 

Wenn beim Blicke geradeaus die Doppelbilder (Fig. 47) um die 
Breite Eines Quadrats von einander abstehen, so wini beim Blicke 
nach links eine Annäherung derselben stattfinden und es sei c der 
Punkt, wo schliesslich die Bilder verschmelzen, d. h. Einfachseheu 
eintritt. Da aber beim Blicke gerade nach oben der Abstand der 
Doppelbilder nur ^js Quadrat beträgt, so werden dieselben bei weit 
geringerem Werthe des negativen Seitenwondungswinlcels, also 
etwa schon bei a verschwinden, während im Gegentheil im unteren 
Theile des Gesichtsfeldes das Einfacbsehen erst weiter najch links 
als im Horizont, sagen wir bei b, eintritt. Aus dem Gesagten geht 
hervor, dass die Ebene, welche bei Abducenslähmung das Feld des 
Doppelsehens von jenem des Einfachsehens scheidet, nicht vertical 
(sBgitfal) gelegen ist, sondern in der Regel schief von oben und der 
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Seite dee Lähm ungsau gen nach unten zur Seite des gesuDden Augei, 
also bei rechtsseitiger Abdiicenslähmuiig von rechts oben nae 
links unten rerlaufl. Damit ist ilie Fig. 47 erklärt und sind i 
Krseheinungen der Doppclbiider bei Abdiicenslähmung aufgehellt, 

Von dieHcm regelreehtcii Verhalten der Doppelbilder 
ceuülähmung gibt es nun zweierlei Abweichungen. ErsI 
kann die Untersuchung ergeben, dass die Lateraldiatanz der Bilde 
beim Blicke nach oben nicht zunimmt, sondern aboimoit, umgekehi 
beim Blicke nach unten ab- statt zunimmt. Schon im Jahre 1855 
hat V. Graefe bemerkt'), dasH einerfioits das oben geschildert 
Verhalten der Doppelbilder bei Abducens-Paralyse „jedem Praktika 
bekannt", andererseits das entgegengesetzte Verhalten 
Seltenheit aei — denn v. Graefe fand „von dieser durohschlagende 
Regel unter einer sehr grossen Anzahl von Abducenslähmungen 
eine einzige Ausnahme, wu sich die Verhältnisse gerade in i 
kehrtor Weise darboten'". Für derartige Fälle, deren Varkominei 
ich oben auf höchstens 10"/u schätzte, niuse angenommen werde 
dase individuell bei ?Iebung des Blicke>< die Interni, bei Blicksenkni 
die Extemi einen Zuwachs au Kraft erhalten. Weitaus der selteml 
FaD ist der, dass das Gleichgewicht zwischen den inneren i 
äusseren Geraden bei -der Erhebung (der positiven wie negativei 
des Blickes gar nicht gestört wird. Ein sidches Verhalten muB 
angenommen werden, wenn der seitliche Abstand dei- Doppelbild« 
bei Abducenslähmung in der ganzen Höhe des Blickfeldes (für dfl 
gleichen Abstand des Objectes) sich nicht ändert, was, wie scho 
bemerkt, in kaum 1 ",'o der Fälle «tattliat. 

Die zweite Abweichung von dem regulären Verhalten d( 
Doppelbilder besteht darin, dass die Bilder nicht blos seitlii 
sondern auch H ö h e n - Abstände zeigen. Et* wurde »clion frühe 
einmal (pag. 503) angedeutet, dass höhendistante Bilder da t 
können, ohne dass einer der Erhebungamuskeln paretiRch wäre an 
speciell wurde oben (pag. 557) des Falles gedacht, dass etwa il 
3 von 100 Lähnmugen eine>« Seitenwenders eine solche Erscbeinnol 
eintritt. Gesetzt, man hätte den Fall, daas beim Blicke gei-adeatd 
von den. gleichnamigen Doppelbildern das Bild des rechten Auge 
höher stände, als das des linken. Das könnte die Lähmung c 
Hebers am rechten Auge oder die Lähmung eines Senkers m 

') Dessen Artliiv Bil. I. 2, jiag, 312. 
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Äuge bedeuten. Die gewaltige Zunahme der seitlichen 
jBtanz der Doppelbilder beim Blicke nacli reclits zeigt unzweifel- 
,ft die Existenz einer rechtsHeitigen AWucens-Lähmuug. Aber ist 
n'b ein Erbebungsniuske! affieii't? Wir laaaen gerade naeli oben 
icken. Die Höbendifferenz der Bilder ändert sieb 
.cht. Wir lassen gerade naeb unten blicken, immer tiefer und 
ifer. Die Ilöbendifforonü der Bilder ändert sich 
ifider nicht. Wäre ein Heber gleichzeitig gelähmt, so rnüaste 
e HöhendiHtanz der Bilder wachsen, je mehr die Blickebene 
ohoben wird, dagegen verschwinden, wenn der Blick na.ch 
bwärts sich senkt; und bei Parese eines Senkers niüsste das 
ntgegengesetute eintreten. Aus der Thatsache, dass vor dem 
.«{treten der Abduceasliibmung nicht schon lange Doppelsehen 
1 llühenriclitung bestand {es wäre nämlich denkbar, daes 
oncamitirendes Schielen in der Bahn eines Paares der Erhebunga- 
lUHkeln sich nach der Lähnmng eines Erhebungamuskels altniähg 
umgebildet hätte, dessen Folge gleichbleibende }löhendistanz der 
tjlder in der ganzen Höhe des Blickfeldes wäre — »nd daas die 
3r diesen Fall eharakteristiaehen Seitendistanzen durch die neuerlich 
ufgetretene Äbducenslähnmng unkenntlich gemacht würde) — 
'OS der Tbatäaeiic also, dass bei friaeb aufgetretenem Doppel- 
ehen die seitlich abstehenden Doppelbilder Höh endi stanzen zeigen, 
reiche sich in der ganzen Höhe des Blickfeldes nicht ändern, 
M mit Bestimmtheit, zu erscbliesaeu, dass nur ein Seitenwender, 
licht aber gleichzeitig ein Erhebungsmuakel gelähmt sei. 

Wie verhalten sich übrigens die Höhend! stanzen bei Seiten- 
Wendung des Blickes? Ist rechtsseitige Abducenslähmung da und 
itflht das rechte Bild gleichzeitig etwas liöher, so wird beim Blicke 
Qach rechts die Seitendistana der Bilder zunehmen, die Höhen- 
äiataitz nicht verschwinden. Waa geachleht aber beim Blicke nach 
Unka? Wenn das Bild des gelähmten rechten Auges höher steht, 
8c beweist dies, daas die Blicklinie dieses Auges sich pathologisch 
Bwenkt hat. Es wird diea eintreten, wenn der Abducens, da er noch 
Hocmal fungirte, daa Auge nach aussen und etwas nach oben atellto. 
In dieaeni Falle wird sein Antagonist, der rechte lutemua, das Auge 
Oath innen und etwas nach unten stcUen. Diese Wirkung des 
Internus wird nunmehr möglicherweise beim Blicke nach links zum 
»orschein kommen, wo sein Antagonist paretiscb ist und dessen 
mns gelitten hat. Beim Blicke nacli links werden die Seiten- 
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diBtanzen der Bilder vGi'Hchwinden, aber ee kann geschehen, 
Doppelbilder übrig bleiben, welche blos Hühendtetanzen wif 
wobei das Bild des rechten Augea wieder höher, gerade über 
linken steht. Beim Blicke nach rechts steht das rechte Äuge 
tief, weil der nach oben wirkende Abducens gelähmt ist; 
Blicke nach links steht das rechte Auge zu tief, weil der 
unten wirkende, ungelahmte Internus nunmehr diese Compoi 
seiner Leistung zum Ausdruck bringen kann; daher steht dos 
des rechten Auges in der ganzen Ausdehnung des horii 
Blickfeldes höher. 

Zeigen die Doppelbilder nur Höhendistanzen, so könnten, 
ja der ganze Apparat der Heber und Senker intact ist, durch Hol« 
Schwankung (pag. 499 und 557), die im Dienste des Einfachfieliuni 
einträte, die Doppelbilder verschmelzen, Einfachsehen erzielt wftrdtt 
Die Fähigkeit der Augen jedoch, solche Schwankungen auszuführeiii 
sind, wie wir wissen, im Allgemeinen sehr gering. Trotzdem 
wir einen solchen Vorgang für jene Fälle annehmen, in denen bis 
Lähmung eines Seitenwenders höhendistanto Bilder da sind, ilie 
rerach winden, wenn die Äugen nach der Richtung des 
gelähmten entgegenwirkenden Muskels sich bewegen, wenn fli« 
z. B, bei rechtsseitiger Abducenslähmung geradeaus und Leim Blicke 
nach rechts höhendistanto Bilder da sind, während heim Blicke nurfr 
links Einfachsehen eintritt. 

Schliesslich wäre noch die Wirkung der Einflüsse zu besprechen, 
welche eine vorbestehende Muskel an omalie oder der anomale Bau 
der Augen auf die Symptome einer geringgradigen Abducens- 
lähmung nehmen. Die Inaufficienz der Musculi reeri intemi iÄ 
kein seltenes Leiden. Es hegt hierbei kein eigentlicher Lähmung 
zustand vor. Die inneren geraden Augenmuskeln köimen ali« 
dabei zu schwach werden, um die für die Naiiearbeit nothwendige 
Convergenz durch längere Zeit auszufilhren. Dadurch kommt 
Ermüdungserscheinungen, den Erscheinungen der sogen, musknlärea 
Asthenopie. Man kann dieses Leiden dadurch beheben, das» 
den Widerstand verringert, den die Interni hei ihrer Contrai-lion 
von Seiten der hierbei in den Dehnungszustand versetzten, zu starken 
Alnlucenten erfaliren. Man schwächt diesen Widerstand, indem msn 
an einem oder an beiden äusseren Geraden die Tenotomie volirahit 
Wenn nun em Mensch mit einer solehen Insufficienz der Intemi, 
die zur Asthenopie geführt hat, eine achwache Parese eines Rectui 



Iiisuffiok'ti; 



i und iVnjotropii!. 
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1 extemni* erführt, so hat dies denselben Etfect, als ob man an dem 
genannten Muskel eine Tenotomie vollführt hätte. Es werden nun- 
mehr die Erscheinungen der muHkulärcn Äathenopie nchwinden, 
wobei in der Ferne heim Blicke geradeaus noch Einfatrhsehen 
da sein kann — das Abductiona vermögen ist hei der typischen 
Form der Insufficienz der Interni bedeutend vergrössert, durch die 
Parese wird ea zwar verringert, aber wenn die Lähmung nur 
geringen Grades ist, der Parallelismus der Blicklinien noch immer 
erreicht; — oder aber es tauchen, während die Beschwerden in der 
Nälic gesehwunden sind, für die Ferne gleichnamige Poppel- 
bilder auf. 

In Betreff des EinfluBsos der Ametropie auf die Erscheinungen 
bei geringgradiger Abducens- Parese meint der Sache nach Hering 
Folgendes'): Wir haben früher (pag. 497) gehört, dass das 
Abduetions vermögen der Augen bei normalen Muskelvei-haltniasen 
ein sehr geringes ist. Nonnale Augen überwinden für die Ferne 
nur Prismen von 4 bis 5". Denken wir uns eine minimale Parese 
eines Externus, sn würde dadurch dieses AbduetionsvevmÖgen gerade 
auf Null reducirt, d, h, die Folge der Schwächung des Externus 
wäre die, dass bei der stärksten Innervation der Abducenten die 
Blicklinien eben noch parallel gestellt werden können, alsn beim 
Fernblicke eben noch einfach gesehen wird, während sofort gleich- 
namige Doppelbilder auftreten, sobald das schwächste Prisma mit 
der Basis nach innen vor ein Auge gesetzt wird. Ein Emmetrope 
sieht in die Ferne deutlich ohne jede Accommodation, Nicht so 
der Hypernietrope. Dieser muss schon beim Sehen in die Ferne 
accommodiron. Bei der Accommodation müssen die inneren geraden 
Augenmuskeln innervirt werden. Dio Interni werden in einem 

. bestimmten Grade innervirt; hei einer Parese des Externus 
jedoch muss die Innervation der Interni nachlassen, damit durch 
äusserste Innervation der Externi der Parallelismus der Blickliuien 
und damit das Einfacliaehen erhalten wird. Der ITypermetrope 
befindet sich in demselben Zustande, wie wenn er die stärksten 
abduciienden Prismen vor den Augen hätte, die den Muskel- 
verhältniflaen nach Überwunden werden könnten. Dem Emmeti-open 
lo acht das nichts, wenn die Externi auf's Aeuaserste innervirt werden, 
plährt fort, deutlich in die Ferne zu sehen und dabei einfuch. 



') Die Lehre vom hinorularen Sehen,"18ti8, pag. 114. 
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LÜlimiing lies Abduceiix, 



Der Hypermetrope kann auch noch einfach sehen, aher da mit d 
Nachlassen der Innervation der Intemi anch die Accomniodatios 
nachgelassen bat, er daher auch für das ferne Objüet nicllt mi 
acconimodiren kann, sü sieht er zwar einfach, aber undeutli< 
und jedes Bestreben deutlich zu sehen, d. h. jeder Versuch deg 
Aecommodationsniuakel zu contrahiren, waa »Ime Innervatior 
Intemi nicht geschehen kann, wird gleichnamige Doppelr 
bildcr zum Vorschein bringen. Das gilt schon für den Blick 
geradeaus, und umso mehr (bei rechtaiteitiger AbduceuslälimuQg) G 
den Blick noch rechts. Denn beim Blicke nach rechts mÜBsen b^ 
die Rechts wendor und damit nmss sieh der paretische rcc 
Abducens activ contrahireii. Si>wie nun aber gleichzeitig d 
Intern! xum Zwecke der nöthigen Accommodation sich zusammes* 
ziehen, sti wird das Missverhältniss zwischen dem sich euntrabireiid(|| 
normalen rechten ßectus internus und dem sich contrahiro 
paretischen rechten Rectus exterims um so greller liervortret« 
je grössere Anforderungen nüt dem Wachsen des positiven Scit6l 
wendungs wink eis an den rechten Abducens gestellt werden. I 
werden daher — gleiches Abductionsvermögon vorausgesetzt - 
bei einem bestimmten (minimalen) Grade der Abducensparese ii 
entsprechenden Blickfelde beim Hypermetropen Ifoppelbikii! 
auftreten, während der Emmetrope (und natürlich auch 
Myope) noch einfach sehen. Theoretisch ist das richtig. In ] 
jedoch entfällt die Bedeutung, weil das Abductious vermögen de t 
so gering ist. Schon bei den geringfügigsten Paresen tritt aaiA 
beim Emmotropen Duppelsehou im entsprechenden Blickfelde auf 
das sich sogar durch das Ueberwiegen (den Tonus?) des i 
gonistischen Internus ziemlich weit nach der gesunden Seite hil 
erstrecken kann. 

Dagegen wird bei allen B rech zu ständen des Auges : 
Nähe noch einfach gesehen, wemi nur schwache ÄbduceiiB-Pan 
vorhanden und das Object in der Medianlinie der Blickebene gelegli 
ist (also beim symmetrischen Sehen, Hering). Selir starb 
Accommodation, die in Folge von Hypermetropie oder Accommodation 
Parese nöthig würde, wird auch da zum Doppelsehen fübren, b 
einem Lähmungsgrade, bei welchem der Emmetrope und umso mel 
der Myope noch einfach sehen. Dagegen lässt sich in allen FSU« 
von Abduccnslähnmng nacJiweisen, dass, wenu auch beim syu 
metrischen Naiiesehen keine Beschwerden da sind, dieselben beil 



Binflnm der Ametropie. 

aHjTnmetriHclit'n Sehen, d. i. dann auftreten, sobald da« Objoet nach 
der Seite des gelSlimten Abducena gehalten wird. Wenn also 
Jemand mit recht Haeitiger AbducensparoBe bei der gewohnten 
Haltung des Buches noch ganz anstandslos liest, so wird er nur 
schwer oder nicht mehr zu lesen im Stande sein, wenn das Buch 
aus der Mittellinie heraus nach rechts geschoben und der Kranke 
verhindert wird, den Kopf nach rechts zu drehen. Denn beim Blicke 
nach rechts muss die Tnaufficienz den paretischen Muskels hervor- 
treten, ea erscheinen störende Doppelbilder. Diese Doppelbilder 
werden bei umso geringerem Seitcnwendungswinkel hervortreten, 
je grösser die zum Deutlichsebeu nöthige Accommodation ist. Wenn 
also beim aj-mnietrischen Naheaehen einfach gesehen wird, so vrird 
bei der Verschiebung des Objectes nach rechts — den gleichen 
Grad der Parese und das gleiche Abductions vermögen voraua- 
ge setzt — zuerst beim Hypermetropen, später, d. i. bei einem 
grosseren Werthe des positiven Seitenwendungswinkels, beim 
Emmetropen und zuletzt beim Myopen das deutliche Sehen gestört 
sein; der Hypermetrope wird am wenigsten weit, der Myopo am 
weitesten von der medianen Sagittalebene nach rechts hinüber 
das Buch halten können, ohne durch Doppelbilder gestört zu 
werden. Da vdr jedoch nicht in seithcber Blickrichtung arbeiten, 
80 haben auch diese letztgennnnten Differenzen keine 
praktische Bedeutung, 

Hat übrigens die Abducenslähmung einen bestimmten Höhe- 
grad erreicht, dann ist das Doppelsohen beim Nahe- und Fernblick 
unter allen Vei'bältnisaen unausbleiblich — natilriicti mit Ausnahme 
jener, unter denen überhaupt keine Diplopie eintritt. 



LRhniuiig des rechten Musculus rectus medialis 

(Rectua internus). 

Klage über Doppelsehen in Nähe" und Ferne, namentlich im 
linken Theile des Gesichtsfeldes. Beim Blicke geradeaus ateht 
das rechte Auge etwas nach aussen, wenn die Ijähraung hoch- 
gradig ist. Bei der Bewegung des vorgehaltenen Pingers nach 
rechts folgen beide Augen, bei der Bewegimg nach links bleibt 
das rechte Auge zurück oder gebt überhaupt nicht über die Mittel- 
iiiiic nach innen, ja erreicht bei totaler Lähmung dieselbe nicht 
einmal. Verdeckt man das linke Auge, so gebt das rechte in die 
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l''ixatii>D; bei tüfaler Lähmung wird auch diese nicht erreicht. Das 
linke Auge stoht hierbei hinter der deckenden Hand nach aussen, 
und diese Sccundärablenkung iiit um ho grösser, je hochgradiger 
die Lähmung. Lässt man bei gedecktem linken Äugo daa rBchta 
naeh links blicken, ao wird es vom Höhengrado der Lälunung 
abhängen, inwieweit daa Auge dieser Aufforderung zu fn 
mag. Stellt man diese Forderung energisch, so sieht man niclil 
selten zuckende Bewegungen eintreten, entweder im Horizont, 
die momentane äuss erste Anstrengung des gelähmten Internua 
bedeutet, oder aber es zuckt der Bulbus abwechselnd nach auf- 
und abwärts, was die altemirenden Contractionen der beiden mit 
einer Componento ebenfalls nach innen wirkenden Muskeln, des 
Rectus superior und des Ilectua inferior, bedeutet. Diese Zuckung 
nach der Höhenrichtung werden um so deutlicher hervortreten, jii 
hochgradiger die Internuslähmung ist, je weniger weit das Auge 
gegen den inneren Augenwinkel geführt werden kann, weil der 
Einfluas der Höhenrecti auf die Höhenstellung um so mehr abnimmt, 
je mehr das Auge nach innen steht. Die Höhenrecti spielen bei 
der Internuslähmung dieselbe Rolle, wie die Obliqui bei der 
Äbducenslähmung (pag. 561). Bei höhcrgradiger Lähmung lassen 
sich die Erscheinungen der irrigen Projection und des Gesichts- 
Schwindels nachweisen. Lässt man nach einem in der linkm 
Hälfte des Blickfeldes vorgehaltenen Bleistift rasch stossen, 
Btöast der Finger nach links (innen) vom Versucbsobjecte vorbei, 
und vom Schwindel wird der Patient erfasst, wenn man ihn b« 
Verschluss seines linken Auges rasch gegen ein links gelegen« 
Object hinzugehen heisst. Bildet sich eine fehlerliafte Kopfbaltun| 
aus, so erfolgt dieselbe in der Weise, dass der Kranke den Kopl 
um die verticale Axe nach links (der Region der Doppelbilder) 
Bei Läbmung sehr geringen Grades, wiewohl dieselbe mi 
störendsten Doppelbildern cinhergeht, sind alle die genaontfl 
Symptome nicht aufzufassen.- Hocbatens kann man, wenn ee geling 
nachzuweisen, dass bei Verdccknng des rechten Auges das linkt 
nach aussen abweicht, erschliessen, dass eine Parese eines der ned 
innen wirkenden Muskeln am rechten Auge da sei. Das Symptmi 
dass bei starker Annäherung eines Objectos in der Mittellinie dtt 
rechte Auge schliesslich nach aussen theht, beweist die Lähmunj 
des rechten Internus nicht, da dieaellie Erscheinung bei de 
Insufficienz der Intorni auftritt. 




ADfscliluss gibt das Verhalten der Doppclbiidei. Int iiiclits da, 
■ Parese des rechten Internus, so stehen die Doppelbilder, wie 
I\g. 48. 

Beim Blicke geradeaus gekreuzte parallele Doppelbilder 
le HflhendiBtanz (pag. 485). Beim Blicke im Horizont nach 
ilits nimmt die Seitendistanz der Doppelbilder ab, bis Einfach- 
!D eintritt; beim Blicke nach links nimmt die Lateraldistanz 
«(efs parallelen mid gleichhohen Bilder zu. Beim Blicke gerade 



{ 


> 


- 
























«^ 
































A_ 




- 


- 






1 


- 


- 






k 


( 


) 




\ 




















/ 






























/ 






























/ 














- 


- 










- 




In 




( 


) 
































































/ 


































- 


- 








1- 


- 


A 






( 


) 



































Will oben wachst der seitliche Bild-Äbatand in der Regel, nimmt 
l» beim Blicke nach unten. In den Diagonalstellungeii nach 
nks oben und linke unten treten nach der Theorie Doppel- 
ider auf, welche Höhendistanzen und Schiefheit zeigen, und zwar 
oht in cratcrem Falle das gekreuzte Bild des rechten Auges tiefer 
id divergirt mit seinem oberen Ende, wahrend dieses Bild beim 
lick nach links und unten höher steht und mit dem des gesunden 
uges convergirt (png. 537). 

Das Gebiet des Einfachsehens beginnt bei verschiedener 
rhebung nicht bei gleichem Seitenwendungswinkel. Denn wenn 
1 Horizont das Einfachsehen bei a eintritt, so wird man bei 
■hobener Blickebene, wo bei einem Seitenwendungswinkel = Null 
>r seitliche Abstand der Doppelbilder grösser ist, weiter nach 
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l.ljhniiin;; (lex Rec;liis Nupp 



rocbta, etwa bis nacli b, mit dem Fixirobject gohcn mfisaen, 
die Zone des Einfachsefaens zu erreichen, während umgekehrt 
unteren Theile des Blickfeldes das Einfaehaehen näher der Mitsei 
linic beginnen wird. Die das Gebiet des Einrach- und Doppelsehea 
trennende Ebene geht daher von aussen und oben vnn Seiten ddf 
gelähmten Augee nach innen und unten. Umgekehrt wie bei da 
A.bdueenslähmiing kann es daher bei geringem Lähniungsgrade d« 
Internus geschehen, da«s in der MedianUnie geradeaus und n 
unten noch einfach gesehen wird, während beim Blicke gcradi 
nach oben bereits gekreuzte Doppelbilder sichtbar werden, 

[n jenen seltenen Fällen, in welchen bei Abducenalähmung «1« 
seitlichen Distanzen der Doppelbilder in der ganzen Höhe d« 
Blickfeldes sieh gleich lileiben, würde dasselbe geschehen, falls < 
solches Individuum von Internuslähniung befallen würde und 
jenen Fällen, in denen bei Abducenalähmung der seitliche Abotan 
der Doppelbilder zunimmt, wenn der Blick sich hebt, ahnim 
wenn der Bliek sich senkt, wird, falls statt des Abducens de; 
Internus der Parese verfiele, die seitliche Distanz der Bil<i<^ 
beim Bhcke nach oben abnehmen, dagegen beim Abwärtssehen 
zunehmen. 

Ebenso werden II oh endi stanzen der Doppelbilder unter c3csii 
gleichen Verbältnisseu sichtbar werden und falten dar gieicH*?*i 
Betrachtung anheira, unter denen bei Abducenslähmnng 
Höhendistanzen zeigen. 

Was den Eintluss des optischen IfauH der Augen auf 
Erscheinungen des Doppelsehens anlangt, srj meint Hering, das» 
bei geringer Intemuslähmung der Hypermetrope sich in der bestoOi 
der Myope in der schlechtesten Situation befindet. Denn durch die 
starke Accbmmodation und die damit verbundene starke Innervation 
der Interni wird der llypei-metrope beim Nahesehen noch keine 
Doppelbilder erblicken, wo der Myope, der, um deutlich zu sehen, 
nicht acconimo<liren darf, schon vom Doppelsehen geplagt wird. 






Lähmaug des rei-hteii Musculus rectus superinr. 

I'alient konmit mit der Klage, das» er beim Blieke nach aut^ 
wärts doppelt sieht. Besonders störend sind die Doppelbilder beim 
Treppensteigen. Die Augen scheinen richtig zu stehe«. Beim 
Blicke nach rechts und links sieht man ebensowenig etwas Anonialt!» 



Sjmptom«, 



1 Augenbcwegunj-en, als diea bei Sinkung ihr BliLktlum mit 
fidw ohne gleirlizeirige Keiteiiwt ndurf; iler Fall i^t Btim Blicke 
nach oben eioht man, wenn die LitlnniinK pinigermaHBen pnrwickelt 
ist, das rechte Auge zurückbleiben ohne daas es klar wurde, ob 
ü8 gl eii-'ti zeitig adducirt oder abduurt wiid Bei geringfügiger 
LShmiing kann dieser Versuch erfolglos ^nn Es lasst sidi nicht 
mit Bestimmtheit nachweisen, dass ein Auije (je^in das iindtro 
beim Blicke in die Höhe zurückbleibt, in welchem Falle die 
La timungs Seite nicht erkannt wird. Bei totaler isolirter 
Lähmung des Beetus superior, die, falls sie überhaupt vorkommt, 
jedenfalls aussernrdeutlich selten ist — ii:h habe nie einen solchen 
jFall gesehen — , wird sieh nachweisen lassen, dass das rechte Auge 

i Hebung des Blickes ein wenig uach oben, dabei nach aussen 
■eilt, und dass der vertieale Meridian des Auges (eine vordere 
äüjararterie, die im vorticaien Meridian verläuft) mit dem oberen 
nach aussen (lateral-, schläfeiiwärts) geneigt wird. Es tritt 
lämlrch dann die isolirte Wirkung des (Jbliquiis inferior hervor, 

; das Auge ein wenig hebt, dabei nach aussen stellt und den 
lerticalen Meridian nach aussen neigt (pag- 295), Faetiseh findet 

i jeder Parese dos Rectus ' superior dadurch, dass der Obliquiis 
nferior in Betreff der Seitenetellung des Auges und in Betroff der 
leridinnnelgung das Ueberge wicht erhält, dasselbe statt, aber 
Divergenz und Meridianneigung sind, wenn der obere Gerade nicht 
ütal gelähmt ist, so geringfügig, dass diese öymptomo objectiv 

J)t au%cfasst werden können. 
Verdeckt man das linke Auge, so sieht man, wenn dem rechten 
luge ein Fixationsobject nach obeu zugewiesen wird, das linko 
Luge unter dem deckenden Schirme höher stehen — höher, als 

i rechte früher tiefer stand ■ — Secundärnblenkung nach oben. 

i entwickelter Parese wird sieh zeigen, dass, wenn Patient mit 
em Lähmungsauge raseh nach einem im oberen Tbeile des Blick- 
iläes horizontal vorgehaltenen Bleistift stösst, der Finger über 
em Bleistift vorbeifahrt. Die Kopfhaltung zeigt nichts Auf- 
lUendes. Nur wenn der Leidende angewiesen wird nach oben 
1 sehen, wii'd er den Kopf ungewöhnlich stark in den Nacken 
jrückwerfen. 

Die isolirte Parese des Rectus superior, wie sie um häutigsten 
»teäcblich debntirt, ist eine so schwache, dass deren Diagnose 
nr mit Hilfe der Doppelbilder gemacht wei'den kann, die beim 
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Aufwärtsaehen und Aiifwärtagehen eben deshalb so störend sind, 
weil sie nahe über einander utelien. 

Das Verhalten der Koppelbilder zeigt Fig. 49. Im ganzen 
unteren Tlieilc des Blickfeldes Einfaehsohen. Beim Blicke gerade 
nach oben gekreuzte Doppelbilder (pag. 485), Das dem rechten 
Auge zugehörendc linke Bild (der Strich) steht dabei höher 
(pag. 487), und umso höher, je mehr der Blick sich hebt, weil 
das rechte Auge umso mehr zurückbleibt, je mehr die Action 
des pareti sehen Muskels in Anspruch genommen wird. Dabei 
divergiren die Doppelbilder (pag. 493), das höhere neigt mit 
dem oberen Ende von dem tieferen ab — ohne dass aber diese 
Schiefheit wirklich wahrgenommen würde. Beim Blicke nach rechts 
und oben nimmt die Höhendistanz der Bilder deutlieh zu, beim 
Blicke nach links oben entschieden ab, wogegen die Schiefheit fter 
Bilder in erstercr Stellung verschwindet, in letzterer so stark wird, 
dass sie auch vom Patienten aufgefasst werden kann (pag. 529). 
Das für die Lilhmung des rechten Eectus superior charakteristisehe 
Moment, dass beim Blicke nach rechts oben die Höhendistanz 
der Bilder zunimmt, beim Blicke nach links oben hingegen 
abnimmt, sichert unter allen Umständen die Diagnose, auch wenn 
dio Bilder (bei Insufficienz oder Parese des Extcmus) gleichnamig 
sein sollten (pag. 533) und die Angaben über die Schtefheit der- 
selben nicht zu verwerthen sind. 

Was sind denn in Fig. 49 für Doppelbilder in der Horizontal- 
ebene gezeichnet? Beim Blicke geradeaus hat ja der Rectus superior 
nichts zu thun. Das ist richtig. Aber die Primärstellung der 
Augen, ist der Ausdruck für das durch ihren Tonus hergestellte 
antagonistische Gleichgewicht der Muskeln. Sowie einer dieser 
Muskeln gelähmt ist, wird der Terringertc Tonus derselben zuf 
Folge haben, dass jene Muskeln, welche dem paretiachcn nach 
irgend einer Richtung entgegenwirken, ein wenn auch noch eo 
geringes Uebergewicht erhalten. Ist also ein Heber (der Rectiw> 
superior) paretisch, so ist das Gleichgewicht mit den 8enkeni 
gestört, der Bulbus wird durch diese letzteren etwas nach abwärtS' 
gewendet, das Bild dieses Auges steht höher. Wird eine addueirende 
Kraft (wie eine solche dem Ilecfus superior gleichfalls zukommt) 
paretisch, so bekommen die Abdueenten das Uebergewicht, das 
Auge divergirt, das höherstehende Doppelbild ist gekreuzt; und 
wenn endlich die dem Rectue superior innewohnende Kraft, deq 
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^^^^^^^^ DoppelbÜiler. 579 

""IH verticalen Meridian nach innen zu neigen, durch die Liiliniung an 
1 Einfluas verliert, su worden die Auaeonrollor in Folge ihres 
^ 1 migcschwüchten Tonus den Meridian mit dem oberen Ende nach 
^^ ■ mmn drehen. Ho kann es kommen, driBB, wenn der Rectna 
™ 1 snperior gelähmt ist, schon beim Blieke geradeaus höhendiatantö 
"■ 1 gekreazte Doppelbilder sichtbar werden, wobei das Bild des 

" 1 ksum zu bemerken brauche, subjectiv nicht wahrnehmbare) Schief- 
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*»eit aufweist. Beim Blicke im Horizonte nach aussen, für unseren 
-^'all nach rechts, wird die lIöhondiBtanz der Doppelbilder zunehmen, 
'Weil in der Ans senatoll ung des Auges der Roctus siipcrior aus- 
Srhliesslich als lieber wirkt, daher die Verringerung seines Tonus 
Sieb in der Höhenrichtunf,' ausschliesslith merkbar macht, während 
in des Augea Innenatellung — beim Blitike nach links — der Einfluss 
auf die Ilöhensteliung zuriicktritt. Höhendiatante Bilder sind ob, 
die sich am kräftigsten zur Geltung bringen. Und so sehen wir, 
dasa bei der Lähmung des Rectus superior beim Blicke geradeaus 
Doppelbilder da sein können, deren Höhendistanz beim Blicke gegen 
die Schläfe zunimmt, während die Bilder nasenwärts verschwinden. 
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Lfihrnung des 1i 



Es ist dies in der Fig. 49 ho gekennzeichnet, dasa dor kleine Kruit 
die Doppelbilder eiuBcheidet; es lieiast das so viel, dass nach da 
genannten llichtiing entweder die cingozeioljneten Doppelbilder anf- 
treten oder fiber dasa Einfachsehen da ist. Ja, es kommt bei Pare« 
des EoetuB siiperior nieht selten Tor, dass im Horizonte nicbt blos 
beim Blicke nach inner, sondern auch geradeaus noch Einfachaebou 
da ist, und nur beim Blicke nach aussen hölicndistante DoppellüldM 
auftreten. Wenn, falls im untern Theilo des Blickfeldes eint'BCk 
gesehen wird, beim Blickt; geradeaus oder nach- links auch einfi«'h 
gesehen wird, beim Bbcke nach rechts aber Doppelbilder niil 
Höbcndi stanz auftreten und dabei das Bild des rechten 
höher steht, so ist dieses einzige Factum auBreichend, am die 
Diagnose der Parese des rechten Rectus superior zu stelicn. 

RecapituUren y,-ir das A' erhalten der Doppelbilder bei Lähmung 
des rechten Rectus superior: 

Im ganzen unteren Theile des Gesichtafel des Einfachaehen. In 
Horizonte; nach links, vielleicht auch gradeaus Einfachsohen, dagegiM 
nach rechts höhendiatante Bilder, deren höheres das Bild desTeohtei 
Auges ist. Beim Blicke nach oben: gerade nach oben wachaendJ 
Höhendistanz der gekreuzten (und theoretisch divergirenden) BiUB| 
nach rechts und oben Zunahme der nöhcndistanz; naeb links n 
oben Almahme der Höhendistanz, Zunahme der Schiefheit, weicht 
, in dieser Stellung auch subjcctiv wahrgenommen werden kann. Effl 
Tieiendistanz der Bilder wird nicht angegeben (vergl. pag. 501). 

Lähmung il«s rechten Huscnlas rectus inferior. 

Da bei Lähmung eines deducirenden Muskels die am nieii 
störenden Doppelbilder — nach unten — auftreten, so wird t 
Lähmung des Rectus inferior, sowie bei jener des Obbquua BQpeHfl 
der davon Betroifene rasch, wenn auch nicht gerade immer hw 
Arzte, Hilfe suchen, während die Lähmung eines Hebers zu solflbt 
That nicht in gleich energischer Weise antreibt. 

Es wurde früher angeführt, dass eine isolirte totale Lähmtni 
des Rectus superior eine ganz ausserordentliche Seltenheit ist. LdcÜ 
begreiflich. Die beiden Heber, sowohl Rectus superior, wie Obüqm 
inferior, werden von demselben Nerven, dem Oculomotorins, vcrso^ 
Nur bei nuclearer Erkrankung kann man sich überhaupt ein eol(ifl 
Vorkommniss vorstellen. Dagegen ist die totale Lähmnng des KecWI 
inferior mit Intactheit des Obliquus superior eine sehr gew5hn&ift 
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Erscheinung. Denn bei jeder totalen Oculomotoriuslähmung tritt 
dieses Phänomen zu Tage, indem der Musculus obliquus superior 
seinen eigenen Nerven hat. Wenn aber auch die Beobachtung der 
reinen Obliquus -inferior -Wirkung uns nicht vergönnt ist, weil dies 
eine totale Lähmung des Rectus superior voraussetzt, und anderer- 
seits die Beobachtung der reinen Obliquus -superior -Wirkung uns 
verhältnissmässig häufig ermöglicht wird, da bei jeder totalen Oculo- 
motoriuslähmung der Rectus inferior total gelähmt ist, so folgt daraus 
keineswegs, dass eine isolirte totale Lähmung des Rectus inferior 
— d. li. qine vollständige Lähmung dieses Muskels bei Unversolirtheit 
aller übrigen vom Oculomotorius versorgten Muskelgebilde etwa 
häufig zur Ansicht komme. Im Gegenthoile, auch das ist eine ganz 
besondere Seltenheit. Dagegen kann, sowie in judom anderen der 
Oculomotoriuszweige, so auch in jenem, welcher den Rectus inferior 
versorgt, isolirt eine Parese sich darbieten. Schon die gering- 
fügigste Parese erzeugt die störendsten Doi)i)ell)ilder, indem diesc^lben 
teim Blicke zum Pussboden hervortreten. 

Eine solche geringe Parese des Rectus inferior ist objectiv nicht 
nachzuweisen. Nicht blos, dass die Augen beim Blicke geradeaus, 
bei den Biewegungen im Horizonte und in der oberen Kälfte des 
Blickfeldes richtig zu stehen scheinen, lässt sich auch beim Blicke 
nach abwärts nicht mit Sicherheit erkennen, ob ein Auge und welches 
etwas nach oben zurückbleibt. Ja, wenn man schon aus den An- 
gaben des Patienten, dass die Doppelbilder nur beim Abwärtssehen 
auftreten, mit Recht erschliesst, dass ein Abwärtswender paretisch 
sei, kann es geschehen, dass man das ungelähmte Auge für das 
beim Abwärtssehen zurückbleibende hält. Der Rectus inferior hat 
in der Aussensteilung des Auges den grössten Einfluss auf die 
Höhenstellung. Ist er paretisch, so wird seine geschwächte Wirkung 
dort am meisten auffallend sein, wo unter normalen Verhältnissen 
seine Mitwirkung am meistdn benöthigt wird. Ist der rechte Rectus 
inferior paretisch, so wird beim Blicke nach links (innen) und unten 
das gelähmte Auge am wenigsten zurückbleiben, weil hierbei der 
ungelähmte Obliquus superior den grössten Einfluss auf die Höhen- 
Stellung nimmt, der paretische Rectus inferior dagegen verhältniss- 
mässig den geringsten. Beim Blicke nach rechts und unten aber 
wird die insufficiente Wirkung des Inferior am deutlichsten sich 
bemerkbar machen, das rechte Auge wird in dieser Stellung am 
meisten nach oben zumckbleiben. Aber selbst in dieser Stellung 
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5y2 I.alinJuiiB des RottLi« iiiforior. 

wird GH bei gerinfügiger Parese schwer, das TIölierBtelipn des rocbten 
Auges naclizuweiaen , weil der genaue Vergleich in Betreff dcj 
Hohenstellung dm' Augen durnh die verschiedene Configtiration des 1 
inneren Augenwinkels, in dem das Unke Auge steht, und i«8 
äusseren Augenwinkels, in welchem das rechte Auge sich t»*- 
findet-, erschwert ist. 

Die Doppelbilder geben den erwünscliten Aufschluss (Fig. BdZl). 
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des Geaiclitfifeldes Iiöln}ndistante, gekrcuüte und (theoretisch) schief!» 
Doppelbilder. Das Bild des rechten Auges mit der Rectus-inferior- 
Lühmung steht tiefer (pag. 48C), es steht links (pag. 485) nad. 
neigt mit dem oberen Ende gegen das Bild des linken Aug». 
(pag. 493), das folgerichtig rechts und höher steht. Je mehr der 
Blick sich senkt, desto grösser wird die irühendifTeretiz (auch dk. 
Seitendistanz und Schiefheit). Beim Blick« nach rechts unten nimmt 
die Höhendistan» merklirh zu, beim Blicke nach links antat 
merklich ab. In dieser letzteren Stellung kann die Schiefheit dw, 



I Bildes vom Kranken angegeben werden. Das tiefere Bild, rt. i. das 
Silii des kranken Auges, stellt aimh näher. 

Beim Blicke geradeaus und iu der Horizontalebene nach rechts 
tnd links ist das Verhalten analog, wie bei der Parese des RectuB 
niporior. Nach links kann noch Eiiifachschen sein, während beim 
Bücke geradeaus bereits gekreuzte Doppelbilder mit geringer Höhen- 
distanz auftreten. Aber auch nach dieser Richtung kann noch ein- 
fach gesehen werden, dagegen treten beim Bliekc nach rechts Doppel- 
bilder mit geringer Höhendistanz auf, welche entweder einfach über- 
manderstehen oder gekreuzt sind und von denen das des linken 
Auges höher steht. Die Thataache, dass, bei Einfachsehen in der 
)beren Blickhälfte, im unteren Tlieile des Blickfeldes Doppelbilder 
jäiiftreten, von denen das tiefere dem rechten Auge angehört, und 
■deren Höhendistanz beim Blicke nach rechts und unten wächst, beim 
Blicke nach links und unten abnimmt, aichert die Diagnose der rechts- 
mitigen Eectua-inferior-Lähmung, gleich giltig, ob die Bilder nur 
Böhendi stanzen (olinc Seitendiatanzen) zeigen, oder ob sie gekreuzt 
)der aber gleichnamig sind fpag. 58ä). 

Bei totaler Lähmung des Rectus inferior tritt die isoltrte 
V^irkung des Obliquua aupcrior klar zu Tage. Man erkennt dabei, 
) gering der Einfluss des Obliquus superior nuf die Senkung des 
Auges ist und wio der Löwenantheil in dieser Beziehung dem Rectus 
^iferior zukommt. Lässt man den Kranken nach abwärts sehen, so 
jeht dessen gesundes Auge gerade nach abwärts, sich zu normaler 
liefe Renkend. Das kranke Auge dagegen senkt sich nur ein wenig, 
j^eht dabei etwas nach aussen und rollt nach innen. Die letztere 
iBewegung erkennt man, wenn nnm z. B. eine Ciliararterie betrachtet, 
_ n inneren Augenwinkel her ziemlich im Horizonte gegen die 

Hoi-nhant verläuft: das mediale Ende der Arterie senkt sich. Wenn 
man diese Bewegung dea Augca sieht, so ist die Diagnose der 
jähmung dea Rectus inferior auch ohne Prüfung der Doppelbilder 
^geben — während für den Nachweis unvollkommener Tjähmungen 
pes Rectua inferior diese Prüfung unumgänglich notliwendig ist. 

Da die Doppelbilder beim Abwärtsgehen ungemein störend sind, 

) lernt der Kranke (falla er nicht auf daa Auskunftsmittcl verfällt, 

ha kranke Auge zu schliessen) gar bald, das Doppelaehen durch 

ine entsprechende Kopfhaltung möglichat zu umgehen. Wird der 

opf nach abwärts gesenkt, so bniuchen die Augen nicht nach 

bibwärts bewegt zu werden. Aber der Kranke dreht den Kopf nicht 
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blos um die Queraxp, also nitiht gerade nach abwarte. Am atßrei 
sind die Doppelbilder bdiu Jtlicke nach aussen und unten. Dorthin 
dreht also der Patient den Kupf: um die Queraxe nach unten und 
um die Vortienlaxe naeh üussen — damit er eben nicht die Augen 
nach auBsen und unten bewegen mÜBse. Von dieser Stellung des 
Kopfes aus kann er ilann die Augen bewegen, ohne daos Doppel- 
bilder eintreten, — ftiilfi er aich wirklich derselben in der Riebtutig 
nach unten und ausixen dureli die Kopfdrehung entledigt hat. Der 
Itectus inferior stellt das Auge nach unten und innen; trolzdem wird 
hei Ijähmung des Muskels der Kopf naeh unten und aussen gedreht, 
weil die Doppelbilder ntieb dieser ilichtung die grösste HuhendistAnz 
zeigen und dadurch um storendstcn sind. Für den Rectum superior 
gilt ganz dasselbe, aber bei der geringen Bedeutung des Blicks nach 
oben bildet sich eine eiiarakteristische Kopfhaltung nicht 

Die irrige Projection im Uliekfelde gibt sich heim Abwärtsseben 
kund, falls das gelähmte Au^e altein hierzu verwendet wird oder 
falls wegen Amblyopie des ungelalimten Auges das gelähmte über- 
haupt das zum Sehen verwendete ist (pag. 549). Beim Abwärtasehen 
woi'den alle Objeete weiter nncli abwärts verlegt, al« nie wirklieh 
sind, daher die Qefiibr, in die «in solcher Menscli, ohne diin;b Doppel- 
bilder beirrt zu sein, gerätb, falls er das gelülunfe Auge verwenden 
mnsa, wenn er eine Treppe hinunter Rcht, 



Die LiiliiiHiiig der Ncbiefeii Ani^einmiskelii. 

Anntomie der lieiden dhliqui. 

Der Musculus obliijuuH superini' entspringt wie die vi« 
Eecti an der Spitze der Aiigenhöblenpyramide niedianwärts und 
etwas nach vorne vom Rectiis nicdialia aus dein Periost des Keilbein- 
kOrpers (Merkel). Er läuft ander inneren Augenhühlenwand, uäh^ 
ihrem oberen Itande, über dem Reetua medialis nach vm-ne und ii 
bereits in eine drehrunde Sehne übergegangen, ehe er zu der in.d^ 
Foasa troehlearis der (!)rbitalwand befestigten Holle (Troclilea) gokngC 
ist. Durch diese Trochlea geht die Sehne hindurch, um sofort ihre 
Riehtung zu andern. Nach aussen und nach rückwärts, dabei etww< 
nach abwärts streichend, bildet sie am Sehnenknie einen nach binteoi 
uffenen Winkel von etwas mehr ala 50". Die Sehne, au» der cylioti 
drisehen Gestalt mehr in die Flüchenfonn übergehend, gelangt b 



die ültfo FlädiL' dus Bulljua. Hier tritt't biu den Musculus rectua 
[jupsrior und goht unter demaolben hinweg. Der Äequator bulbi 
ßiwlt den Augapfel in eine vordere und liintere Hälfte. Die Sehne 
ObÜquuB auperior, ihren Lauf nach riick- und auswärts weiter 
tetzend, überschreitet den Äequator und gelangt so in fächer- 
iger Ausbreitung auf die hintere Hälfte der oberen Bulbuafläche. 
iwe lelJrtere wird durch die Sagittalebeue (den vertiealen Meridian) 
IbuB in einen äusseren und inneren Quadranten getheilt. Die 
des Obliquus superiov insorirt eich nun entweder gana im 
»reu, hinteren und äusseren Quadranten, schief mit einem 
lateralwärta gelegenen vorderen und einem mehr medialwJirts 
legeneu hinteren Ende, oder aber es übersehreitet dieses hintere 
die sagittale Trennungslinie des Quadranten, so dass ein 
(kleinerer) Theil der Schneninsertion im hinteren, oberen und 
inneren Quadranten der Bulbusobei-fiäche gelegen ist. Das letztere 
'erhalten kommt überwiegend in emmetropischen Augen vor, ist in 
''ypennetropischen ara meisten ausgepi'ägt, während der erste Typus 
überwiegend bei myopisclien Augen angetroffen wird (Fuchs). 

Der Musculus obliquus inferior, der einzige der ext«rioren 
'Augenmuskeln, welcher nicht von der Tiefe der Äugenhöhle seinen 
■*lBgangspnnkt nimmt, entspringt im vorderen inneren unteren "Winkel 
''er knöchernen Orbita. Der Muskel gebt von seinem Ursprung aus 
•^^ch hinten und aussen, gelangt so an die untere Fläche des Bulbus, 
"^••ambolirt hier mit dem Rectua inferior, unter welchem er vorbei- 
^tift, ao daas der Rectus inferior an der Xreuzungsstelle zwischen 
**»]lbus und Obliquus inferior gelegen ist. Immer weiter schreitend 
**>id an den Bulbus sich haltend, gelangt der Obliquus inferior von 
'^^p unteren an die äussere Fläche des Bulbus und an dieser auf- 
^^d rückwärts steigend, trifft er wieder auf einen Rectus, den Rectua 
lateralis. Aber während der Rectus inferior zwischen Obliquus 
**iferior und Bulbus lag, liegt jetzt der Obliquus inferior zwischen 
Bulbus und Rectus lateralis. Nun hat der Obliquus inferior die 
horizontale Querebene des Bulbus erklommen. Er überschreitet 
dieselbe ein wenig und inserirt sich so mit seiner Sehne im 
«heren hinteren und äusseren Quadranten der Bulbusoberfläche, auf 
•welchem mehr nach vonie und mehr medianwärts die Sehneninsertion 
des Obliquus superior ihm entgegcnschaut. Im XJebrigen unterliegt die 
Sehneninsertion des Musculus obliquus inferior von allen Insertionen 
der Augenmuskeln den gröasten Variationen (Fuchs). Aber trotz 

, Vonrige >. ö. AaBCtihenkui^ä«. II. Bd. 39 
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dieser grossen individuellen Vcrscliiodenheit im Verlaufe der beides 
Obiiqui und der Art iiii-oi- Insertion und trotzdem es auatomisoh 
nicbt möglich ist, eine beiden Muskeln gemeinsame Muskelebe» 
herauszubekommen und daher aufh nicht eine beiden Muskeln 
gemeinachal't liehe Drehungaaxe theoretisch existirt, so zeugen i 
die Thataachen, wie sie durch die Pathologie erhärtet werden, dafüB 
dasB man bei allen Betrachtungen füi' beide Obiiqui eine gemein- 
aame Drehungsaxe annehmen kann, und zwar in der We 
dies früher ausführlich erörtert wurde (pag. 509). 

Säramtliche exteriore Muskeln des Auges, die geraden wie die 
schiefen, müssen, damit ihre Sehnen zur Sc lern gelangen, dif 
Tonon'eche Kapse! durchbohren, welche den Bulbus, niil Au» 
nähme der Cornea, umhüllt. Die Muskelscheiden, Tom Ursprang 
der Muskeln gegen den Bulbus liin an Stärke zunehmend, sind a 
der Durch tritts stelle mit der Tenon'schen Kapsel fest verwachse^ 
oder richtiger gesagt, die Tenon'sche Kapsel sendet zu den Muskel 
scheiden, namentlich zu der dem Bulbus zugekehrten Fläche derselb«» 
ansehnliche Verstärkungen, und diese sind es, welche die innige T» 
bindung der Muskeln mit der Capsula Tenoni vermitteln. Dahe 
kommt es, dass, wenn die Insertion einer Sehne von der 8(Jeit 
abgelöst wird, der mit dem Bulbus in gar keinem directen Zusammen 
hange mehr stehende Muskel indirect durch Bewegung der Tenon's* 
Kapsel, aus welcher er bei seiner Contraction nicht herausBchlüpfti 
kann, noch einen sehr bedeutenden Einfluss auf die Bewegung d 
Augapfels ausübt — und diese durch Muskclzug bewirkte Bewegon 
der Tenon'schen Kapsel kann man dircct beobachten, wenn c 
Höhlung derselben nach regelrecht voUführtcr Enucleatio bulbi frei 
zu Tage liegt. 

Läliniuug <Ies rechten Mnscnliis oblii|Dus saperior 

(Musculus trochlearis). 

Der Musculus trochlearis stellt fiir die Abwärtsbewegung 
eine geringe Leistung bei. Wir können, wie wir kurz vorher eri 
haben, die Grösse dieser Leistung bei totaler Lähmung des 
inferior direct in Augenschein nehmen. Umgekehrt, ist der Obüqi 
superior gelähmt, so wird die reine Wirkung des Gectus 
zum Vorschein kommen. Da dieser Muskel den Hauptantheil 
der Senkung des Auges nimmt, so wäre die absolute GrSsBe 
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EicurBiüa des Bulbus nach abwärts genügend; aber indem ein zweites 
Auge, wolchea zwei gesunde Abwärt swend er hat, mitwirkt, so muss 
das geläiimte Auge gegen das andere beim Äbwärtssehen zurück- 
bleiben. Jenes Auge, an dem der Obliquus superior gelälunt ist, 
an weichem also der Eectus inferior allein wirkt, wird beim Blicke 
nach abwärts höher stehen, als das gesunde Äuge; es wird, während 
das gesunde Auge gerade nach abwärts geht, naih innen abweichen, 
indem der Rectus inferior das Auge nach unten und innen stellt 
und endlich, während der verticale JUeridian des gesunden Auges 
Iwi Jer Blicksenkung vertical bleibt, wird derselbe am gelähmten 
luge durch den Rectus inferior nach aussen geneigt, die Meridiane 
äivergiren nach oben. Ist also Lähmung des Obliquus superior da, 
*o irinl, bei negativem Erhebungswinkel der Btickebene, das gelähmte 

kAuge Dach oben und innen zurückbleiben und temporal wärt» gerollt 
ferden. Das ist alles richtig, nur kann man diese Symptome sehr 
bhwer anffaseien. Das Sjnnptom, das am auffallendsten wäre, das 
htrückbleiben des Auges nach oben, ist zu geringfügig. Es kituB 
*lch bei einer geringfügigen Parese des Eectus inferior natürlich 
Huch ereignen, dass man das Zurückbleiben des Auges nicht sieht 
pag. ÖSI). Aber bei der Lähmung des Obliquus superior ist dies stets 
■ Fall, auch wenn dieselbe eine totale ist. Die sichere Diagnose 
r Trochlearislähmung kann nur mit Hilfe der Doppelbilder gestellt 



Doch gibt es vielleicht ein anderes Auskunftsmittel, um objectiv 
! Zeichen der Trochlearislähmung zu erkennen, wenn auch beim 
Slicke gerade nach abwärts das Zurückbleiben des gelähmten 
Auges nach innen und oben nicht mit Sicherheit wahrgenommen werden 
kann? Da der Obliquus superior in der Linenstellung des Auges 
den grössten Einfluss auf die Höhenstellung hat, so wird beim Blicke 
nach iunen und unten seine augfallende ^Virkung am meisten 
kenntlich werden. Das rechte gelähmte Auge steht beim Blicke 
nach links und unten höher, als beim Blicke gerade nach unten. 
Aber auch in dieser Stellung ist selbst bei totaler Trochlearis- 
lähmung das llöherstehen des Auges so wenig auffallend, dass es 
nicht mit Sicherheit erkannt werden kann. Bringt man das rechte 
gelähmte Auge in die Fixation, so wird nunmehr das linke Auge 
die Abweichung des rechten ver\ielfaeht zeigen, da ja die Sccundär- 
ablenkung beim paralytischen Schielen immer grösser als die primäre 
ist. Unter der deckenden Hand wird das linke Auge etärlier nach 
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unten und innen stehen, als früher das gelähmte rechte Atige i 
oben und innen stand. Aber selbst bei Anstellung derartiger alter- 
nirender Fixationsversuche kann man in Betreff der Diagnose der 
Trochlearislähmung, ja seibst in Betreff der Lähmungsseite in Zweifel 
bleiben. Erst durch die Prüfung der Doppelbilder wird dersolbs 
behoben. 

Da der Trochlearis das Auge nach unten und iimen etcllt und den 
Meridian nach innen neigt, so ist, wie wir dies pag. 485, 487, 49? 
B&ttsam erörtert haben, die Folge seiner Lähmung ein Doppelsehea 
mit höhendistanten, gleichnamigen, nach oben eon 
girenden Doppelbildern. Das Bild des rechten Auges steht tiefer, 
es steht rechts und neigt (in der Theorie) mit dem oberen Ende 
dem Bilde des linken Auges zu. Auch steht das Bild des rccbten 
Auges näher. Eine Kerze, auf den Fussboden gestellt, erscheint 
in Doppelbildern, welche gerade vor einander stehen, aber kein* 
Höhendifferenz zeigen (pag. ÖOO). Nicht genug, dass das Doppel- 
bild eine seitliche, eine Höhen-, eine meridionale und eine Tiefen- 
Abweichung zeigt, hat es nach v. Graefe (1854) noch eine fünfte 
Eigenthümlichkeit. Nehme ich als Probeobject eine schöne, lange^ 
gerade Kerze, so steht das zweite Bild dieser Kerze nicht blos seitlicti^ 
tiefer, schief und näher, sondern es hat aufgehört, eine sch^e^' 
lange, gerade Kerze zu sein, indem die Pseudo-Kerze nach Tornv 
cöncav gebogen ist, so zwar, dass nicht blos das ganze Bild den 
Doppelaeher näher steht, als das Bild des gesunden Auges, sondern 
dass dessen unteres Ende näher erscheint, als das obere, so dat» 
das Doppelbild, nach vorne concav gebogen, mit seinem untereÄ 
Ende gegen den Beobachter hingezogen erscheint. Man könnCa 
diese Erscheinung so erklären: Wenn das gelähmte Auge" einea 
Punkt deshalb näher sieht, weil er tiefer steht, so wird jed^ 
Punkt um so näher erscheinen, je tiefer er steht. Da nun dtiA, 
untere Ende eines verticalen Stabes tiefer steht, als dessen oberei 
Ende, so wird das erstere näher sein, als das letztere und di 
ganze Stab nach vorne concav gebogen. Nun, so einfach i 
die Sache nicht; denn wenn das richtig wäre, müsstc die glei(^ 
Erscheinung auftreten, falls durcli ein Prisma das dem betreffende 
Auge zugehörende Bild tiefer gestellt wird (pag. 5(X)). In dieeeW 
Falle steht allerdings das tiefere Bild stets ftuffallend 
aber von jener sonderbaren Krümmung ist dabei nichts wahr- 
zunehmen. Nie habe ich bei Trochlearislähmung eine epontaiW 
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iri'ifd hafte Angabe über diese letztangeführte, ganz scliarl' |ir;i- 
cisirte KrummuDg des Doppelbildes erhalten und übrigens kommt 
aacli V. Graefo (1867) in seiner „Symptomenlehro der Augen- 
umskclläbmungen", deren berühmter Begründer er ist, auf diese 
ErscIioiDiing nicht mehr zurück. Auf der anderen Seite lässt 
nicli nicht leugnen , daas gerade bei TrofblcarisUihmuiig ganz 
sonili'rbaxe Bemerkungen über das Ausgeben des Doppelbildes 
<Iem Kranken entschlüpfen. Ea wird manchmal behauptet, das» das 
Doppelbild ^ganz anders" aussehe, so als ob es gar nicht das Doppol- 
biid des Objecta wäre. Ich habe in diesen Fällen aber niclit heraus- 
bringen können, um was es sich eigentlich handelt. Spricht man da 
dem Kranken zu, die Anomalie werde darin bestehen, dass das Bild 
flach Tomc gebogen und mit seinem unteren Ende herangezogen 
l-ßei, so gibt wohl mitunter der Befragte, der langen Fragen müde, 
r^ft^h — aber man merkt, dass die Zustimmung nicht vom Herzen 
^cjramt Diese sonderbare Erscheinung verdient weiter verfolgt zu 
"^^'erdcn. Auf physikalischem Wege ist sie nicht zu erklären. Denn 
_,^'-ir können durch ein Prisma bei ungCBtörtcn Muskel Verhältnissen in 
^inem Auge auf der gleichen Stelle der Netzhaut ein von der Fovea 
^■Tiweichendes Bild entwerfen, wie dies bei der Liihmung des 
rochlearia stattfindet, ohne aber, dass wir im Stande wären, an 
I so erzeugten Doppelbilde etwas Absonderliches wahrzunehmen. 
Wir erkennen also die rechtsseitige Trochlearislähmung daran, 
beim Blicke nach abwärts Doppelbilder auftreten, wobei das 
Bild dea rechten Auges rechts und tiefer steht (und nach oben con- 
prergirt). Bei gleichzeitiger Insufficienz der Eecti interni können aber, 
Kireniigleicb nach oben einfach gesehen wird, gekreuzte Doppel- 
llHlder da sein, gerade wie dies bei der Parese des Rectus inferior 
Vvorkommt, und die Unterscheidung wäre direct nicht möglich, da 
(wir die Schiefheit der Bilder nicht verwerthen können. Wir wissen 
j^ber (pag. 527), dass wir dennoch in der DifTerentialdiagnose nicht 
r sind. Ist der rechte Trochlearis gelähmt, dann nimmt die 
FHöhendiatanz der Bilder beim Blicke nach links und unten zu, beim 
ftBlicke nach rechts und unten deutlich ab und hier kann die Schief- 
^Jieit erkennbar werden. 

Was den Blick im üorizoiit anlangt, so gelten dieselben 
I Erwägungen, wie sie früher bei der Lähmung des Rectus superior 
m wurden. In der Primärstellung gleichnamige Doppelbilder, 
L wobei das Lähmungsbild etwas tiefer steht, beim Blicke gerade nach 
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rechte gleichnamige Doppelbilder oder Einfachsehen (das auch beim 
Blicke gerade nach vome da sein kann), während beim Blicke 
im Horizont nach links höhendistante Doppelbilder auftreten. Wenn 
bei Einfachsehen im oberen Theile des Blickfeldes beim Blicke nach 
links höhendistante Doppelbilder auftreten, während dieselben beim 
Blicke nach rechts und geradeaus fehlen, so bedeutet das, falls das 
tiefere Bild dem rechten Auge zugehört, eine rechtsseitige 
Trochlearislähmung, während es eine linksseitige ßectus 
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inferior-Lähmung wäre, falls das Bild des linken Äuge» 
tiefer stände. 

Die regelrechten Doppelbilder also, welche der Trochlearis- 
lähmung entsprechen und die durch Fig. 51 veranschaulicht werden, 
sind: beim Blicke nach oben Einfachsehen. Im Horizont: 
geradeaus gleichnamige Doppelbilder, das Bild des Lähmungsaugee 
steht tiefer und neigt mit dem oberen Ende theoretisch dem Bilde 
des gesunden Auges zu; nach aussen (lateralwärts für das Lähmungs- 
auge) gleichnamige (conrergente) Doppelbilder oder Einfachsehen; 
nach innen höhendistante Doppelbilder, das Bild des Lähmungsauges 
steht unter dem anderen. 
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Im unteren Tbeile des Elifkfelties: gerade nach unten gleich- 
nsmige convergente Bilder, wobei das Bild des liiihmungsauges 
Hefer steht, nur Objecte am Fussboden erscheinen nicht mehr 
anter-, sondern liloa hintereinander; nach aussen und unten 
Abnahme der Ilöhendistanz, Zunahme der Schiefheit; nach innen 
nnd unten Zunahme der Höhendistanz, kaum eine Schiefheit. Das 
Büd des gelähmten Äugea steht auch näher und wird mitunter 
als in bizarrer "Weise verzerrt angegeben. 

Die Folgen der Trochlearislähmung sind für den Krankon, 

tenn er nicht erkennt, daaa durch Scliliessen des kranken Auges 

dieläsligen Erscheinungen beseitigt werden, ungemein quälend; denn 

68 entsteht bei jedem Abwärtsaehen ein solches Durcheinander der 

, BiJdw, dass nicht blos das Abwärtsgehen über eine Treppe, sondern 

' auch die Bewegung auf der Strasse schier zur Unmöghchkeit wird. 

Die fehlerhafte Kopfhaltung, die sich ausbildet, besteht darin, 

IsasB der Kopf um die Queraxe nach abwärts und um die verticale 

■ ixe nach der Seite des gesunden Auges, also bei einer Lähmung 

■ «es rechten Trochlearia nach unten und links gedreht wird. Denn 
'^fenngleich der Trochlearia das Auge nach unten und aussen stellt, 
*** suid doch bei Lähmung des Muskels die Doppelbilder beim Blicke 
™^«li unten und innen am störendsten, weil ilire Ilöhendistanz 
''ortselbst die grösste. Bei der Lähmung des Eeetus inferior wird 
'^^r Kopf nach unten nnd nach der Seite des gelähmton Auges 
•-tkag. 584), also bei Parese des linken Rectua inferior nach links und 
***]ten gedreht. Wenn Jemand auf Grund einer Muskollähmung 
^^o Kopf nach links und unten gedreht trägt, so hat er entweder 
^3ne Lähmung des rechten Trochlearis oder des linken Rectus inferior. 

Wird bei Trochlearislähmung das nicht gelähmte Auge ge- 

r^j-hlossen, oder ist dasselbe so amblyopisch, dass keine Doppelbilder 
itbar werden, so wird der Kranke ohne Doppelbikier wogen der 
gen Projection Schwierigkeiten beim Abwärtsgehen haben. 
Lühmung des rechten Musculus oMitiuns inferior. 
Heil dem Ophthalmologen, dem es auf seiner Laufbahn be- 
Bchieden war, auch nur 1 Mal eine isolirte Lähmung des genannten 
Muskels zu beobachten. Ich selbst kannte einen Fall. Es war aber 
eine traumatische Lähmung. Bei dei' Entfernung eines Neugebildea 
1 Boden der Orbita hatte der Operateur ein Stück des Ohliquus 
r mitentfernt. 
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Die Diagnose der Lälimung de» ObliquuB inferior ruht, wt^^^f 
des Obliquus siiperior, aU8Hehliea»licIi auf dem Verhalten der Doppe^B 
bilJer, deren Anordnung Fig. 52 zeigt. Im unteren Theile defl 
GesifhtHfeldea Einfachselien. Gerade naeh oben: gleichifl 
namige Doppelbilder, das Bild des gelähmten Auges steht huliofl 
und divergivt mit dem oberen Ende. Nat-li rechts und obei&fl 
Abnahme der Hühendistanz, Zunalime der .Seliiefheit. Nach link: fl 
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und oben; deutliche Zunahme der Höhendistanz ohne Schiefheil 
Bei gleichzeitiger Insufticiens-, der Interni kann im unteren Th«la 
des Blickfeldes einfach, im oberen in gekreuzten Doppelbildern 
gesehen werden, wie dies der Parese des Kectus superior zukommtl 
aber das verschiedene Verhalten der Höhendistanz in den Diagonal- 
Stellungen nach rechts und ohen und links und oben sichert dft 
Difforentiatdiagnose. 

Die folgenden zwei Tabellen geben die Dii^erentialdiagnose Aet 
iaolirten Augenmuskellühmuny auf Grund der Doppelbilder: 
I. 
Doppelbilder 
im linken ThoÜB lie» HUekfclde»: im recl.ten Theile des UliakfeWwr 
gleichnamig; Abducens sinister, gleichnamig: Abdncens dextaf 
gekreuzt: Rect. int. dexter. , gekreuzt: Rect. int. sinister. 



1 


Grösste Höheiidistanz 
links oben. 


Grösate Hfihendiatanz 
rechte oben. 


ll 

= 5 


1) Bild dei linken Auges 
höher: 

ßect. aup. sini«tpi'. 


I) Bild des rechten Auges 
höher: 

Rect. Mip. dexter. 


= 


2) Bild des rechten Auges 
höher: 

Obl. inf. deiter. 


2) Bild des linken Auf,'es 
höher: 

Obl. inf. sinister. 


1 


Gi-öaste Hohendistanz 

links unten. 


Grösste Höhendishinz 
rechts unten.' 


-1 


1) Bild des linken Auges 
tiefer: 

Eect. inf. sinister. 


1) Bild des rechten Auges 
tiefer: 

Rect. inf. dexter. 


i 


2) Bild des rechten Au^es 
tiefer: 

Obl. sup. dexter. 


2) Bild des linken Auges 
tiefer: 

Ohl. sinp. sininter. 



Die Erläuterung zu diesen kleinen Tabellen ist für Den, der 
•Isni Gange der Erörterungen bisher gefolgt, eigentlich überHüssig, 
Aber damit auch Derjenige, der von der ganzen öaohe nichts ver- 
stellt, nur mit Hilfe der letzten Angaben die Diagnose einer isolirten 
Augenmuskel Iah mung zu stellen vermag, sei Folgendes bemerkt. 
Ein Mensch sieht doppelt. Mit jedem Auge für sich aber sieht 
' einfach. Ein grobes, die Bewegung eines Auges mechanisch 
iiinderndes Moment fehlt. Ein grosses Pterygium, ein ausgedehntes 
mblepharon, ein gewaltiger Exophthalmus ist nicht da — nebenbei 
kommt auch bei den genaanten krankhaften Zuständen 
jelsehen gar nicht häufig vor. Dann liegt die Ursache im 
fßgungaapparate. Für den Fall nun, dass es sich um eine ein- 
e Lähmung eines einzelnen Muskels handelt, erfälirt man, welcher 
i zwölf Muskeln der beiden Augen gelähmt sei, mit Hilfe der 
retehendon Tabellen. Man untersuche zunächst, wo Einfachschen 
trscht, zunächst oh dasselbe bei seitlicher Bhckrichtung in der ganzen 
! des Gesichtsfeldes da ist. Der Doppelsehende sehe doppelt 
le nach rechts und auch nach rechts obeu und rechts unten, 
bfach aber nach links hinüber, vielleicht erst wenn das Fixations- 
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object Btaj'k «ach links geführt wurde, aber dann in der gan^ 
Höhe des betreffenden linken Blickfeldes. In dem Falle, dass nael 
rechts oder links in der ganzen Hühe des Blickfeldes einfach gesehd 
wird, ist einer der vier Seitenwender golälmit, welcher? sagt Tabelle 

Bei dem gleichen Versuche ergebe sich, dass beim Blicke nao 
rechts und rechts unten Doppelsehen sei, aber Einfachseben nad 
rechts oben, ebenso, dass im linken Theile des Blickfeldes nicht 
der ganzen Höhe Einfachseben «ei, sondern nur nach links ob« 
Klar, dass Doppelsohen nur im unteren Theile des Blickfelde 
herrscht. Ebenso kann bei diesem Versuche die Thatwache nicl 
entgehen, falls Doppelsehen nur im oberen Theile des Blickfeldes i 
ist. Beim Doppel sehen nach oben iat einer der 4 Heber, bei 
Doppelsehen nach unten einer der 4 Senker gelähmt. Welcher isf) 
Man suche den Ort der groasten Höhendifferenz dl 
Bilder. Beim Doppelaehen nach oben gehe man mit der Lichi 
flamme nach rechts oben und links oben; und selbst der wenigi 
Intelligente weiss anzugeben, ob die Bilder in der einen oder 
der anderen Diagonal Stellung einen grösseren Höhenabstand t< 
einander haben. Um die Diagnose mit Hilfe der Tabelle II i 
stellen, braucht man aber nichts anderes zu wissen, als den Ort d 
grössten Höhendifferenz der Bilder, 

Ist oben Einfach-, unten Doppelsehen, so geht man mit der l 
Präfungsobject dienenden Lichtflainme nach rechts unten und du 
nach links unten, erforscht so rasch den Ort der grössten HSbei 
distanz und mit Hilfe der Tabelle den paretieohen Muskel, 

Xicht blos lässt sich auf keine schnellere Art die Diagnot 
stellen, sondern es ist diese Art des Vorgehens, wie wir wissen, 
einzig sichere. Es wird hier am Platze sein, darauf hinzu' 
dass nicht blos gleichzeitige InsufScienz eines homokleten (glei(^ 
benannten) Seiten wenderpaar es den Werth der Lateraldi&tanz dt 
Doppelbilder — ob gleichnamig oder gekreuzt — bei LShmuq 
eines Erhebungsmuskeis illusorisch macht, sondern, dass auch S 
normale, physiologische Convergenz und Diverg 
bei Senkung und Hebung des Blickes die Lateraldistanz di 
genannten Doppelbilder wesentlich beeinfiusst. Schneller h» 
für die Grösse der Divergenz beim Blicke nach oben und jeB 
der Convergenz beim Blicke nach unten Zahlenwerthe angegeben 
Aus Schneller's Messungen ergibt sich, dass .,bei der Ai 

■) T. Graefe'B Arohi? Bd. XXI, 3, paR. 159, 187B. 
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^^Wrtsbewegung zwisclien 20" und 40" die Augen Ndguiig haben, 
^^BiBclicn 2" und S'/s" zu divergiren und beim Abwürtebewegen 
^^■■»chen 16" und 30", zwiBchen 2la° und 3'/a" zu convcrgiren, 
^^Häde Male steigend bei den extreineven Bewegungen", wobei 
^^B^ parallelen Sehaxen die Winkel etwas schneller nach oben 
^^Bi nach unten wachsen. Daraus folgt, dass, wenn der Kectus 
^^ftperioi' gelähmt ist, die La teraldi stanz der durch diese Lähmung 
^^ftdingten gekreuzten Doppelbilder immer auffallend ist, weil 
^^Ben beim Blicke nach oben, wo die Doppelbilder auftreten, zur 
^^HtliolDgiBchen Divergenz die physiologische Divergenz 
^Hpnzu t r i 1 1 , während nach der Theorie die gleichnamigen 
^^Bbppelbilder der Obliquus inferior-Lähmung eine autfallend geringe 
^^■iteraldistanz zeigen müssen, weil der pathologischen Con- 
^^■ergenz durch die physiologische Divergenz entgegen- 
^^Bterbeitet wird. Umgekehrt, wird die pathologische Convergenz 
^^Hei Lähmung des Obliquus superior durch die beim Blicke nach 
^^■Men eintretende physiologische Convergenz gesteigert, die 
^^Bathologische Divergenz bei Lähmung des Rectus inferior 
^^BlS^sn gemindert. Daher kommt es, daes die Lateraldistanz 
^^Br Doppelbilder bei Lähmung des Trochlearis in der Begel so 
^^Bffallend ist, während sie bei jener des Rectus inferior nur gering- 
^^Hj^ erscheint oder gar nicht angegeben wird, die Bilder nur Höhen- 
^^Hntanzen, aber keine Lateraldistanzen zeigen. Daher kommt es, dass 
J^^ zwei Fällen, in denen das eine Mal Parese des Rectus superior 
I und das andere Mal eine solche des Rectua inferior von ungefähr 
A gleichem Gfrade besteht, die Lateraldistanz der Doppelbilder im 
^1 Weren Falle sehr auffallend, im letzteren sehr gering ist oder 
;| auch ganz fehlt. Das Gleiclie gilt theoretisch auch für die beiden 
I Öbliqui. Nur wegen der ungeheuren Seltenheit der isolirten 
f Wlimung des Obliqnua inferior fehlt der praktische Vergleich. 
I Es erhellt, dass schon unter physiologischen Verhältnissen 

I die Art der Lateraldistanz der Bilder für die Differentialdiagnose 
[ der Lähmung der Erhebungsmuskeln von zweifelhaftem Werthe ist. 
"edenkt man dies, sowie den Eintluss einer gleichzeitigen Insufficienz 
•^sr Interni oder der Externi, und rechnet man mit der Thatsache, 
wasa die Schiefheit der Bilder bei der Lage des Versuchsobjectea 
"* der verticalen Meridianebene nicht vcrwerthet werden kann, dann 
^ooimt man zu der Erkcnntnias, dass ein Gesetz, das für die Lage 
"^f Doppelbilder aufgestellt wurde und das wir gleich anführen 
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wollen, zwar selir einfach und elegant, aber für dio Diffurentl 
diagnose nicht verwertlibar ist. Die Lage der Doppelbiklci lii i 
Lälimung eiues Aiigennntskela ist nämlich gegeben dnrch dir |iii}- 
logische Wirkimgsweiae des betreffenden Muskels. Wenn ;il> 
Exterous das Äug9 nach aussen, der Internus daeselbe 
innen stellt, so steht das Duppelbild bei Lähmung dos Extemus 
aussen, bei Lähmung des Internus nach innen von dem Bilde 
gesunden Auges, d. h. es gibt im eratoren Falle gleiebnamigc, im 
letzteren gekreuzte Doppelbilder. HÖliendistanz und öchietlieit fehlt, 
weil die beiden Seitenwender auf Erhebung und Raddrehung Diclit 
wirken. Der Obliquua superior z. B, stellt das Auge natb 
unten — daher steht das Doppelbild bei Trochlearielähiuung niwh 
unten vom Bilde des gesunden Auges — ; er stellt ferner das Au<^ 
nach aussen — daher das Doppolbild nach aussen sich findet, 
was HO viel bedeutet, dasa die Bilder gleichnamig sind — ; und 
endlich neigt der Truchlearis den Meridian nach innen: das tiefer 
stehende gleichnamige Doppelbild neigt iu der That nach innen, 
die Bilder sind convergent. Der Rectus superior stellt das 
Auge nach oben, nach innen und neigt den Meridian nach innen 
— und wirklich steht, wie wir wissen, bei Lähmung dieses Musliels 
das Doppelbild nach oben, nach innen (es ist gekreuzt) und neigt 
nach innen, woraus in Anbetracht der Kreuzung der Bilder dcrw 
Divergenz folgt. Das Gesetz ist richtig, aber der Differential- 
diagnose genügt es nicht. Wenn, während nach oben einfach goseheii 
wird,, die Dopjjelbilder im unteren Theile des Blickfeldes sieh M 
verhalten, dass das Bild des rechten Auges tiefer steht, an ^elgl 
das die Lähmung eines negativen Erhehungsmuskela des rechten 
Auges an. Das zu wissen, ist sehr einfach. Aber, ob TrocWeari» 
oder Rectus inferior gelähmt ist, das ist die Frage. Kach dwn 
Gesetze wäre die Beantwortung dieser Frage ebenso einfach. Ich 
lasse nach abwärts blicken: der Patient gäbe an, dass das Bild des 
rechten Auges nach unten, nach rechts (aussen) steht und nadi 
links (innen) geneigt ist. Folglich ist derjenige Muskel gelühmt, 
welcher physiologisch das Auge nach unten aussen stellt UBil 
den Meridian nach innen neigt: das ist der Trochlearis. Wit 
wissen jedoch, dass beim Blicke gerade nach abwärts die Angftben 
über die Schiefheit der Bilder ganz unsicher und unbrauchbar sinit 
und dass bei Lähmimg des Trochlearis, wie häufig bei jener des 
Rectus inferior, die Bilder gar keine Ijateraldiatanz zeigen oder bei 
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TrotlilearislähmuDg gekreuzt und bei Rectua infmor-Lii Innung gleicli- 
; sein können. Uebrigens erfordert der entseheideftde Versuch, 
ol] ilie Bilder beim Blicke nach rechts und unten oder beim Blicke 
Batli links und unten grössere Höhendistanz zeigen, weniger Zeit, 
lls erforderlich ist, um nur dem Patienten beizubringen, was er unter 
Schiefheit der Bilder zii verstehen habe. 

Wenn die Angaben über Lateraldifltanz und Schiefheit trügen 
kfliinen, so steht das Verhalten der llöhendistanz fest und untrüglich. 
Diich ist es wirklich so? Oder zeigt auch dieses letzte 
werk der Differentialdiagnoae der Augenmuskel- 
Ülimungen eine schwache Steiler* Da ivollen wir zunächst 
L lul' Folgendes aufmerksam machen. Nach Schuurman beträgt 
Hb Escuraionsfähigkeit der Blicklinie bei Emmetropie in der 
^^^ontalebene im Mittel 42" nach aussen, 45" nach innen. 
^r Es sei hier erwähnt, dass die Werthe, welche Schuurman 
ffer die Excursion der Augenbewegungen fand, kleiner sind, als 
die von seinen Vorgängern — denn schon Thomas Young, 
Purkinje und Valentin haben die Excursion ihrer Augen- 
bewegungen gemessen — sowie die von seinen Nachfolgern gefundenen 
Zahlen. Es hat dies darin seinen Gruud, dass Schuurman unter 
der Leitung von Donders eine allerdings eines grösseren Apparates 
bedürfende, dafür aber wissenschaftliche Methode (beschrieben in 
J. B. Schuurman, Vergelijkend onderzoek der beweging van het 
oog, Utrecht 1863, pag. 34 — 38) ziir Anwendung brachte, während 
alle Uebrigen sich einer zwar sehr einfachen, aber wenig genauen 
Messungsar t bedienten. 

Die beiden Obliqui greifen so an, dasa, wenn der Bulbus durch 
den Rectus lateralis bis zu 40", wir können also sagen, bis zu seiner 
Grenzstellung nach aussen geführt wird, numnehr die Obliqui 
"Ur auf die Meiidianneigung, nicht mehr auf die Höhen Stellung 
Mrken (pag. 510) und dass andererseits, wenn der Bulbus durch 
äen Rectus medialis um 50" nach innen geführt wird (eine Stellung, 
iie im Durchschnitt nicht ganz zu erreichen ist), die reine Höhen- 
A'irkung der schiefen Augenmuskeln hervortritt (pag, 511), Für die 
Dbliqui also ist das, was über ihre Wirkung in der lateralen und 
medialen Grenzstellung des Auges gesagt wurde, ganz in der 
Ordnung. Aber wie steht es in dieser Beziehung mit den beiden 
Höhen-Rectis, dem Rectus auperior et inferior? Das Auge müsste 
(pag. 508) durch den Rectus medialis um 60" medialwärts geführt 
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Die Drehungrsaxe der lIBhen-Recti. 



werden, damit die Holienwirkung der beiden Höben-Roeti ganz ei 
fiele. Eine solche Innenstelluüg ist nicht möglich. Es gilt nur, i 
wir wissen. Je mehr das Auge nach innen gestellt wird, uin 
geringer wird die llöhenwirkung, um so grösser die Meridianwirktu 
der beiden Höhen-Recti, ohne dass etwa eine cardinale Aendera 
in der Wirkungsweise der genannten Muskeln eintreten wflrf 
"Was geschiobt aber, wenn das Auge durch den Rectus latera 
nach aussen gestellt wird? Die Muskelebene der beiden ] 
Kecti bildet mit der Sagittalebene des Auges einen Winkel i 
ungefälir, aber nach den bislierigen Annahmen höchstens 30", wob 
die Sagittalebene lateralwärts von der Muskelebene gelegen 
(pag. 505). Wenn der Bulbus durch den Rectus lateralis bis S 
nach aussen geführt wird, dann fallt {pag. 507) die Muskeleliei 
mit der Sagittalebene zusammen. Jetzt haben die Höhen-Recti d 
gruBsten Einflusa auf die Höbenatellung en'eicht, während die Obliq 
bei dieser Lateralbewegung des Auges stetig an ihrem Einfliu 
auf die Höhenstellung verloren. Aber ist mit der Lateralbeweg 
um 30" die ausserste Grenzstellung des Bulbus lateralwärts erreifil 
Mit nichten ! Wir haben oben erwähnt, dass im Mittel das An 
um 42" nach aussen bewegt werden kann. Man betrachte Tig. 
auf pag- 507 und es wird leicht begreiflicli, was geschieht, falb i 
Bulbus durch den Rectus lateralis noch weiter nach aussen bew 
wird. Die Muskelebene der Höhen-Recti, bei einem Seitenwenduni 
Winkel von 30** der Sagittalebene parallel, wird nunmehr ' 
einen Winkel mit der Sagittalebene emacblieasen, aber während 
der Primärstellung des Auges (Fig. 31, pag. 505) der laters 
Schenkel des Winkels von der Augenaxe (Sagittalebene) gebiWi 
wird, fällt die Augenaxe nunmehr medialwärts von der Mlialll 
ebene. Die Höhen-Recti, die in dem Momente, da ihre Muskf 
ebene mit der Sagittalebene parallel und die Queraxe des Bulb 
zu ihrer Drehungsaxe wurde, blos auf die Höhenstellung wirkt« 
werden, sobald der Seitcnweudungawinkel von 30" überschiittf 
ihre Wirkung wieder in 3 Componenten theilen. Der Einflnas i 
die Höhenstellung wird wieder abnehmen, dagegen SeitenstelliJ 
und Meridianneigung neuerdings beeinflusat werden, die beid 
letzteren jedoch im entgegengesetzten Sinne, wie 1 
dem Ueber sc breiten jener Stelle, an der die Drebungnase mit i 
Queraxe des Bulbus zusammenfällt. 

Demnach gestaltet sich die Wirkung z. B. dos Reetus supf 
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[gcnder AA'eise. Das Auge werde aus der PriinärstelluDg niög- 
i gehoben. Hierbei ist die iaolirte Wirkung des Rectus superior 
i er einen bestimmten Antheil an der Erliebung Iiat, gleich- 
; das Auge nach innen stellt und den Meridian nach innen 
Nun wird Seitenwendung nach innen eingeleitet. Die Höhen- 
mg des RectuB superior nimmt ab, der Meridian wird stärker 
t innen geneigt, beides umsomehr, je weiter das Auge nach 
I geht. Wird anderseits der Bnlbue nach auswärts gedreht, so 
b der Einfluss des Rectus superior auf die Höhenstellung, der- 
) auf die Meridianneigung nimmt ab, jedoch diese Aenderung 
ff'irkungaweise ist nicht stetig. Denn sobald ein Seitenwendungs- 
iel Ton 30" überschritten ist, nimmt die Ilöhenwirkung wieder 
lad der Rectus superior stellt nunmelir das Auge nach aussen 
■ neigt den Meridian nach aussen. Je mehr der Bulbus abducirt 
l, desto geringer wird die Hölienwirkung, desto denthcher die 
drang auf Aussensteüung des Auges und Aussenrollung des 



In der Lehre von den Augenbewegungen gibt es noch, wie wir 
j ^eich zu Beginn (pag. 473) erklärt haben, manchen wunden Fleck, 
I 'deren jeden zu berühren wir uns in dieser Abhandlung wohl- 
j sreislich hüten wollen. Aber was zu craas ist, ist zu crass. Wir 
' hfthen sehr schön dargestellt, wie es nur durch das Zusammenwirken 
Eweier nach der gleichen Höllenrichtung wirkender Erhebungs- 
muakeln möglich ist, dass bei gehobener lilickehene die Augen nach 
rechts und links sich bewegen können, ohne dass der Erhebungs- 
winkel sich änderte. Wie aber sieht die Sache im Lichte der 
OlFenbarung aus, dass die beiden Höhen-Recti (Rect. aup. et inf.), 
sobald der laterale Seitenwendungswinkel 30** beträgt, an Hubkraft 
verlieren, dagegen eine der früheren entgegengesetzte Einwirkung 
auf Seitenstellung \md Meridianneigung erlangen? Die Augen werden 
gehoben und bewegen sich nun z. B. nach rechts. Das linke 
Auge geht hierbei nach innen. Je weiter es nach innen geht, desto 
mehr nimmt die Höhenwirkung des Rectus superior ab, jene des 
Obliquus inferior zu und hierin ändert sich für dieses 
linke Auge nichts bis an die äusserste Grenze der möglichen 
Rechtsbewegung. Wie aber steht es mit dem rechten Auge? 
Wenn die Augen sich aus der Primars tellung etwa um 20" erhoben 
haben und nun nach rechts gehen, so hält sich auch das rechte 
Auge anfiinglich dabei ganz schulgerecht. Die Wirkung des Rectus 



Fatale Schlflsae. 



fiuperiiii- auf diu HühensitelJung wäcbat, jeue des ObIiquuB|i 
sinkt und die Wirkung ist, dass der Erhebuugswinkel dei 
für beide Äugen derselbe bleibt. Sobald aber der i 
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Muskelebene der Hölien-Recti mit jener der Obliqui einen Win 
von 90* einschlösse, würde bis zur Grenze de« Gesichtsfeldes dl 
von der Theorie erforderte und thatsächlieh vorhandene Gleicl 
mäasigkeit in der Bewegung beider Äugen möglich sein, 
nun wurde an derselben Stelle, wo die Ürehungsaxe für dj 
Höhen-Keuti mit der Queraxe des Bulbus zui^ammeniiillt und diel 
Muskeln daher das Äuge nur (positiv oder negativ) heben könnei 
die Drehungaaxe der Obliqni mit der Augenaxe coincidiren und di 
Obli<iui dort den Bulbus ausBchliesslicb ™ rollen fähig sein; dl 
gegen würden sie, sowie dieser Seitenwendungswinkel überscliritt« 
ist und die Höhen-Recti an Hubkraft verlieren, selbst wieder 
gleichem Masse an Hubkraft gewinnen, dabei ihre Einwirkung ai 
Seiten Stellung und Meridianneigung entgegengesetzt werden s 
jener, die vor Ueberschreitung der Trennungslinie bestand, so daa 
(indem ja gleichzeitig auch Jie Höhen-Recti nach den zwei Ictrf 
genannten Richtungen in entgegengesetzter Weise wie früher v 
sowie früher Meridianneigung und äeitenstellung des einen Hebet 
durch den zweiten aufgehobön, und bü wie die gleiche Höbe : 
dem anderen Äuge, so auch der Paralleüsmus der Bltcklinien an 
jener der Meridiane erhalten blieben. Allerdings haben wir (pag, 511 
gesagt, das« dort, wo die Drehungsaxe der Obliqui mit der Augen 
axe zusammenfällt, die I^ebungsaxen der drei Muskelpaai 
ungefähr in die Richtung der drei Hauptaxen des Auges gelanget 
aber genau ist's nicht der Fall, da ja der Bulbus bis zu 40' 
das ist ungefähr bis zur Grenze des gemeinaamen Blick« 
feldes, lateralwärts bewegt werden muss, bis die Drchungsaxe dei 
Obliqui der Augenaxe parallel wird. 

In dem lateralen Seitenwendungswinkel zwiscbe: 
dreissig und vierzig Graden jedoch nimmt der EinCln* 
der Obliqui auf die Höhenatellung noch immer ab uni 
der Einfiufls auf die Mcridiaaneigung in gleichem Sinm 
wie bis dahin zu. Was ereignet sich also, wenn beide j 
sich aus der Primärslellung erhoben haben und nun nach 
gehen f Bie zu einem Seitenwendungswinkel von HO" geht ei 
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l^er wiiiirend aucli weiterhiü boi stärkerer poniiivi'r S<.'it«nweD()Dng 
I linke Auge in glciclior Hölie, die Blicklinie im Blickpunkte bleibt 
1 der Meridian nach dem physiologischen Postulate ^neigl wird, 
; das rechte Angc, indem sowohl der Kectus superior 
Als auch der Obliquua inferior immer mehr und mehr 
ao Huhwirkung verlieren, je weiter das Au^ nach aussen 
geht — es sinkt das rechte Auge immer mehr herab — ; und da 
Dun der Rectus superior den Meridian ebenso nach aussen 
neigt wie der Obliquus inferior, und die beiden Muskeln 
jetzt das Auge nach aussen Btellon, so ist die nothwcndige 
Folge, dass nunmehr das rechte Auge tiefer steht, dass es divergirt 
and dass die verticalen Meridiane der beiden Augen nach oben 
divergiren. Das Einfachsehen muss aufgehoben sein. Es müssen 
unter physiologischen Verhältnissen beim Bück nach rechts oben 
gekreuzte divergente Doppelbilder auftreten, wobei das Bild des 
rechten Auges höher steht; beim Blicke nacli links imd oben 
dagegen gekreuzte divergente Doppelbilder, wobei das Bild des linken 
Auges das höherstehende ist. 

Da aber unter physiologischen ^'erhältni8sen, wenn bei gehobener 

Blickebene Seiteowendung eingeleitet wird, die Blicklinien bis an die 

Grenze des gemeinsamen Bhckfeldes gleich hoch und parallel bleiben 

und auch die Meridiane ihren Parallelismus bebalten und da zwischen 

30 und 40" lateraler Seitenwendung die Oblit[ui nach den gangbaren 

Yorstellungen ihre Wirkung nicht umkehren, so folgt für uns zunächst 

der praktische Schluss, dass auch die IIöhen-Recti bis zur Grenze 

des gemeinsamen Bhckfeldes ihre Wirkung auf Seitenstellung und 

l Meridianneigung nicht umkehren und dass der Ilüheneinfluss der 

i fiecti bis zur Grenze des gemeinsamen Blickfeldes für jenes Auge, 

^. da« eich in der Lateralstellung befindet, immer zunimmt. Wir haben 

^■4eii Winkel, den die Drehungsuxe der Höhen-Eecti mit der Queraxe 

^Bäe« Bulbus in der Primärstellung der Augen macht, mit 30 ** und 

^^^n Winkel, den in dieser Stellung die Drebungsaxe der Obliqui mit 

^W« Augenaxe eiuschliesst, mit 40" angenommen. Nach v. Gvaefe 

^Bwträgtder erstere Winkel ca. 23", der letztere ca. 37"; nach Volk- 

^^insan'a Messungen der erstere Winkel ca. 27°, der letztere ca. 39 ". 

I ffftch diesen Torstellungen müsate schon bei einer Seitenwendung 

I der gehobenen (gesenkten) Blickebene von 27 ", ja sogar von 23 " die 

I "mgekehrte Wirkung der IIöhen-Recti am abducirten Auge auftreten, 

I und durch 12° — 14" hätten die beiden Heber des abducirten Auges 

I Manthnnr, VorttÄgo a. d. AngonheülnmdB. U, Bd. 40 



4 



602 Paradoae Hölionbtollung. 

den gleichartigen Eiafluss auf Ilöheu- und Seitenstellung, sowii 
RolluDg des Auges, daher in dieser Ausdehnung des Blickfeldes 
höhendistante gekreuzte und schiefe Doppelbilder unter pbysii 
logischen VerhältniBsen da s&in müssten. Alle Diejenigen, wi 
glauben, dass wirklich bei Lähmung eines Höben-Reetus, 
das gelähmte Auge, in erhobener Blickehone der Bulbi, über 23 
27", 30" abducirt wird, die Doppelbilder sich ändern müssen, wei 
der EinflusB dea Höhcn-Rectus auf die Höhenstellung nunmehr wietli 
abnimmt und weil er auf Seitenstellung und Meridianneigung eim 
entgegengesetzten Einfluss gewinnt — und gar Diejenigen, wdcl 
ein BO construirtea Verhalten der Doppelbilder bei Lähmung 
Höhen-Eectus direct beobachtet haben wollen, haben vergessen, 
eine solche Supposition nur <lann Wahrheit sein könnte, falls tint^' 
physiologischen Verhältnissen jedesmal, wenn die erhobenen Bli» 
linien zur Seite bewegt werden, gekreuzte, höhendistante, schi 
Doppelbilder auftreten würden. Ich habe mich in allen Fällen y^cdii 
Lähmung eines Höhen-Rectus überzeugt, dass die Höhendietanz d_ *' 
Doppelbilder, dem physiologischen Verhalten entsprechend, in d — <■*' 
That bis an die Grenze des Blickfeldes zunimmt, wenn das gelähn^^'* 
Auge bei (positiv, bezw. negativ) erhobener Blickebene in ^^Kk 
Abductionsstellung geht. 

Das differen tialdiagnost ische Moment der dia 
gonalen Ilöhenstellung -Prüfung wird daher durc 
unsere bisherigen, offenbar einer C'orrection bedür 
tigen Annahmen über die Drehungsaxen der Höbet 
Recti und der Ohliqui thateächlich nicht erschüttei 

Eine zrweite Erwägung, dass die Höhendistanz trügerisch werdi 
könnte, könnte begründet werden durch die sogen, paradoi 
Höhenstellung dea Doppelbildes bei Lähmung eines Erhebuni 
muskels. Alfred Graefe erwähnt zuerst '), dass in einem Fal 
von Troehlearislähmung, wenn die Kerzenllamme soweit gerade na-^C»! 
unten gehalten wurde, dass die Blicklinien in sehr forcirter Stella«^ 
nach abwärts gehen musaten, nunmehr das Bild des kranken Aug^** 
nicht mehr tiefer stand, sondern höher, als das Bild dea gesund^^ 
Auges erschien. Die Erklärung wird in der Weise gegeben, daö«, 
indem heim stärksten Abwärtaaehen der Meridian des kranken Auges 
durch den allein wirkenden Rectus inferior stark nach 



') KliniBclie Analyse der MotilitütBetDraDgen dw Auges. Berlin 18Ö8, p«g. 11 




Ric!liti!;kcit der Diu ki>'ii>'s'<^">'ii||;b- Prüfung. 



603 



;l wird, Verhältnisse eintreten, wio eits in analugei- Weise früher 
5. 536) gesehildert wurden. Ein gerade narh innen von der Fovea 
twort'enes Bild würde jetzt nicht mehr in den Netzhauthorizont, 
«mdern in den unteren Quadranten fallen und daher nach oben 
projicht werden. Bei Trochlearislähmung lallt allerdings das Bild 
niciit gerade nach innen, sondern naph oben und innon von der 
ea, also in don oberen inneren Quadranten, und wird ja deshalb 
1 abwSrts projicirt, aber wenn bei forcirter ÄbwiirtsBtolIiing der 
rticale Meridian so stark nach aussen geneigt wird, dass die 
mediale Hälfte des Netzliautliorizonts höiicr zu stehen kommt, als 
iler Ort de« Bildes, dann liegt jetzt das Bild im unteren inneren 
Quadranten und wird nach aufwärts projicirt. Wenn das richtig 
, Bo mu9a begreiflicher Weise bei einer bestimmten OrÖBSo des 
vhebungswinkels ein Moment eintreten, in welchem das Bild des 
ranken Auges in den horizontalen Netzhautmeridian selbst fällt 
imd in diesem Momente können die Bilder keine Höhendistanz zeigen. 
Man würde da bei Troehlearislähmung gleichnamige convergente 
Doppelbilder ohne HöhendiBtanz erhalten. Ein ganz analoges Ver- 
Iislten (die paradoxe Hohenstellung) muss bei der Lähmung jedes 
der drei anderen Erhehungsmuskeln in der Theorie eintreten. Dieser 
ITechsel in der Hohenstellung, der nur hei sehr grossem Werthe des 
iebungs winkeis eintreten könnte, kann die Diagnose nicht beein- 
en, da man zum Zwecke der Diagnose so forcirte Stellungen 
nicht aufsuchen darf. Ich selbst habe übrigens dieses para- 
f Phänomen nie gesehen. Allerdings kann bei Lähmung eines 
wärtswenders die Hohendiatanz verschwinden, wenn man die 
) auf den Boden stellt, aber diese Ersclieinung hat einen ganz 
'en Grund (pag. 500). Aus diesem letzteren Phänomen gebt 
r die weise Lehr' herffir, dass man zum Zwecke der Diagnose 
! Lähmung eines Abwärtswenders die Kerze nicht auf den Boden 
He, sondern dieselbe in der Hand haltend in die Diagonalstellungen 
lich rechts unten und links unten bringe. 

Die Differentialdiagnose mit Hilfe der letzteren 
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Nachdem die Symptomeulehre der Lähmung der sechs 
kterioren Augenmuskeln entwickelt wurde, wäre noch an jene 
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der Lähmung der intortoren Muskeln, sowie des Musculiil 
levator palpebrae aupcrioris zu erinnern. Die Symptom« 
der Sphincter- und AocommodationalähiBung wurden schon 
Beginne der Abhandlung (pag- 299) erwähnt und das verschieden* 
Verhalten der interioren Muskulatur bei Lähmung des Oculomotorii« 
ward zum Ausgangspunkte eingehender Erörterungen über die I 
logischen Momente der ersten Kategorie, Auch die Erscheinui 
der vollständigen Levatorlahmuug fand ihre ausführliche B 
sprechung {pag. 29TJ. Wenn coniplete Ptosis besteht, so dass t 
Fixation der Augenbraue (pag. 298) die Lidspalte nicht um e 
Minimum geöffnet werden kann, dann ist die Diagnose der Leratoc 
lähmung ganz zweifellos. Wie aber, wenn die Ptosis unvollBtändig 
wenn sie relativ geringfügig .ist? Dann ist es möglich, daae 
sich nicht um eine Oculomotorius-Ptosis, sondern imi eine 

Sy mpathicus -Ptosis 
handelt. Heinrich Müller hat (1858) über glatte Muskeln 
berichtet, welche an den Augenlidern des Menschen und vieler 
Säugethiere sich finden. Der glatte Muskel des Oberlids wird ala 
Musculus palpebralia superior, jener des unteren Lids als M. palpe- 
bralis inferior bezeichnet. Der Musculus palpebralis superior liegt 
unter dem vorderen Ende des quergestreiften Levator palpebrae 
und geht bis ganz nahe an den Rand des Tarsus. Der Falpebralifl 
inferior, der wie der superior nahe unter der Üonjunctiva liegt und' 
wie dieser bei netzförmiger Anordnung einen im Ganzen meridio' 
naien Verlauf hat, wird durch eine glatte Muskelschicht dargestellt 
die von unten nach oben verlaufend ganz nahe an den untfiren 
Band des Tarsus inferior tritt. Schwalbe (1885) schildert i 
Endigung des Levator palpebrae superioris in der Art, dass er r 
dem vorderen Ende des Muskelbauchs eine dreifache Faeenuig 
hervorgehen lässt, deren vordere und hintere aus Bindegewebe, dercffl 
mittlere jedoch aus glatten Muskelfasern, dem M. palpebralis supertw 
H. Müller's, besteht. Im unteren Augenlide tritt nach Schwalbe 
an Stelle der Levatorausbreitung ein Fascienzipfel des Uuacnlni 
rectua inferior, welcher sich gleichfalls, „wenn auch weniger deutlich 
in drei Lagen sondern lässt, Ton denen die innere und äussere i 
bindegewebig sind, die mitllerc dagegen die glatten Muskelfaser- 
bündel des M. palpebralis inferior einscldiesst''. Diese anatomische. 
Darstellung gibt uns einen guten Begiiff von der Lage der glattea 



lidmuskcln, aber die Vorstellung, als wären diese Munkeln nichts I 
anderes als Tlieile der Levator-Aporeurose oder des Faflcionzipfels i 
de» Rectus iiiferior, ist weder vom pliyaiologiacheTi, noch vom] 
psthologiechen Standpunkte aufreelit zu halten; denn die glatten 1 
HuBkeln werden nicht, w ie Levator und Kectus inferior, vom Ocu!i> f 
motorius, sondern vom Sympathicus versorgt, und Lähmung wie i 
Heizung des Sympathicua rufen ganz bestimmte Erscheinungen im 
Gebiete dieser Muskeln hervor. Am 20. JaDuar 1859 hat R. Wagner 
an einem Hingerichteten ein Experiment gemacht, das er H. Müller 
raittiieilte. Das Experiment bestand darin, dass auf Reizung des 
Hala-Sympathicus G Mal deutliches Oeffnen der Augenlider eintrat, 
Höller deutete diese Erscheinung durch eine Contractinn der eben 
tOB ihm entdeckten glatten Muskelfasern der Lider und konnte sich 
noch in demselben Jahre durch ein von ihm selbst an einem Justi- 
ficirten ausgeführtes Experiment von der Richtigkeit seiner Auf- 
fseaung überzeugen ')• 

Ist der Levator vollständig gelähmt, so sind die glatten Muskeln 
zu schwacli, um die Lidspalte zu eröft'nen, dagegen kann gerade 
hei completer Ptosis die "Wirkungsweise der glatten Muskeln in 
überraschender Weise demonatrirt werden, wenn man eine B^/o bis 
S'/iige Lösung von Cocain in den Bindehautsack einträufelt. Das 
Cocain bewirkt nicht blos ein Oeffnen, sondern ein maximales 
Klaffen der Lidspalte bei totaler Levator-Lälunung. Der nonnal 
anervirte Palpebralia superior kann das Lid nicht heben, der durch 
Cocainreiz tetanisch contrahb-te überwindet für die Dauer des 
fieizes alle Hindernisse. Das Cocain wirkt nämlich reizend auf 
die aympathischen Fasern, sowohl auf jene, welche die glatten 
Xidmuskeln, als auch auf jene, die den Dilatator pupillae (diesen in 
Miner Existenz von den Forschern so vielfach bedrohten Muskel), 
»wie die glatten Muskeln der Gefasse versorgen, daher die dreifache 
Wirkung des Cocains am Auge: Klaffen der Lidspalte, Erweiterung 
!r Pupille, Contraction der Bindehautgefässe, sich kundgebend im 
plötzlichen Erblassen der Conjunctiva. Magnus (1887) besclu-eibt 
[Erecheinungen von Sympathicusreizung, die gleichzeitig an Mutter 
tind Sohn zu beobachten waren. Die 51jährige Mutter bekam Anfalle 
Ton Erweiterung der rechten dabei normal reagirenden Pupille 
rinhergehend mit Röthung und Schweissabsonderung der rechten 



') 0. Backe! 
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Gesichtshälfte (die letzteren Symptome erklärt durch Reizung der 
vasodilatatorischen Fasern), während der 11jährige Sohn 
abwechselnd bald rechts, bald links Mydriasis spastica darbot. 

Sowie uns das Cocain in typischer Weise die 3 fache Wirkuog 
des Augen-Sympathicus durch Reizung seiner Aeste zeigt, so 
wird umgekehrt die Lähmung dieses Nervengebietes: Leichte 
Ptosis, Verengerung der Pupille und Erweiterung des 
^ergriffenen Gefässgebiets (Erhöhung der Wangentemperatur 
auf der betroffenen Seite) zur Folge haben müssen. Diesen Symptomen- 
complex hat Homer (1869) beschrieben^). 

Wenn demnach das Bild vollständiger Ptosis sich darbietet, 
so besteht an der Lähmung des Oculomotorius kein Zweifel. 
Wenn jedoch nur massige Ptosis, so dass die Pupille nicht gedeckt 
erscheint, vorliegt und keiner der exterioren, vom Oculomotorius 
versorgten Muskeln paretisch ist, so achte man auf das Verhalten 
der Pupille. Zeigt diese keine Anomalie, ist eine Differential- 
diagnose nicht leicht möglich. Ist dieselbe erweitert und dabei starr 
oder doch schwer beweglich und ist etwa gleichzeitig Accommodations- 
parese da, dann handelt es sich um Lähmung des Oculomotorius. 
Ist jedoch deutliche Myosis (Verengerung der übrigens nicht 
unbeweglichen Pupille) gleichzeitig da, dann zeugt dieses Zusammen- 
treffen für Parese der glatten Lidmuskeln und des Dilatator pupillae, 
d. i. für Sympathicus-Lähmung. Erweiterung der Conjunctival- 
Gefässe ist in solchen Fällen keineswegs so deutlich, dass diese 
Erscheinung für die Diagnose verwerthet werden könnte und auch 
die Röthung und Temperaturerhöhung der betreffenden Wange 
keineswegs constant. Interessant ist jedoch, dass man in solchen 
Fällen mitunter nachweisen kann, dass Gefasserweiterung auf der 
betroffenen Seite leichter auftritt als auf der gesunden. So klagte 
eine junge Person, welche wegen ihres „kleinen" rechten Auges 
Hilfe suchte und bei der nebst der Ptosis Verengerung der rechten 
Pupille nachzuweisen war, darüber, dass sie bei den geringfügigsten 
Anlässen so leicht auf der rechten Seite, auf dieser allein erröthe. 



Mit der früheren Besprechung des Verhaltens der Doppelbilder 
bei Lähmung eines jeden einzelnen Bewegungsmuskels des 



^) Zehender's klin. Monatsbl. pag. 193, 1869. 
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ABg<?s ist auch ffesagt, wie sich die Doppelbilder bei ilev LUhtining 
des vierten, wie des seehsten Hirnnerven verhalten, da jcdor 
dieser beiden Nerven nur Einen einzelnen Muskel versorgt. Man 
köonie auch das Terbalten der Doppelbilder entwickeln, das nach 
der Theorie der Lähmnng des dritten Himnerven entspräche. Man 
braucht sich ja nur gegenwärtig zu halten, dass bei totaler Lähmung 
dea Oculomotorius die Bewegung nach üben wie nach iniioii voll- 
ständig aufgehoben, nach aussen hingegen frei ist ') und dasn boim 
Bliek nach unten die Lähmung des Rectas inferior bei ungentörter 
Function dea Trochleavis in Betracht kommt. Ich überlasse die 
Constraction dieser Bilder dem Interesse meiner fjeser. Praktisch 
bat die Sache nicht die geringste Bedeutung. 1) sind boi totaler 
Ocnlomotoriuslähmung keine Doppelbilder da, weil das gelähnito 
Äuge in Folge der Störung geschlossen ist und itn Uii'iisto tle« 
Sehens kein Antrieb besteht, durch die Contraction dos [''rontnlis 
die Lidspalte um ein Minimum zu öffnen, weil ja dann nur «ttirendo 
Doppelbilder entstehen könnten. 2) sind die Foinhoitcn in der 
Schiefheit der Doppelbilder, wio dieselben mit Berileksiehtigung 
der physiologischen und pathologischen Verhältnisse berausgetüftolt 
werden können, überhaupt nicht wahrzunehmen, und wilren e» »elbut 
dann nicht, wenn nicht 3) das Bild im gelähmten Augo duroh aeino 
stark excentrische Lage, sowie durch die Erweiterung dor Pupille 
und durch die Accommodationslähmung ao undeutlich wilrdo, das« es 
häufig auch nach Hebung des Lids nicht wiihrgenommen wird. 
Aber alle diese drei Punkte verschwinden gegen die 4. Thatsache, 
daae die Erscheinungen der totalen Oculomotoriuslälimung no auf- 
fallend sind, dass man zu ihrer Diagnoso keiner Doppelbilder bedarf. 
Anders, wenn mehrere Aeste des Oculomotorius eine Mohwaeho 
j Parese zeigen. Da sind wir bei der Diagnostik der coniplieirten 
ugenmuskelpareson angelangt. Wenn all' das, was bisher 
sagt wurde, in Fleisch und Blut desjenigen, der sich mit dor 
intensiv beschäftigt, übergegangen ist; wenn langjHhrigo 
Ijraktische Erfahrung dem Fachmann zur Seite steht und wenn — 
B scheint dies wirkUch auf diesem schwierigsten Gebiete von ent- 
kleidender Bedeutung ■ — eine gewisse Anlage, sich in dem Com- 
ixs der Erscheinungen zureeht zu finden, dem Untersuchor eigen 

') LandDlt(Arch. d'ophUImnlogie pag. 908, 1881) mauht die raerkwilrdigö 
Bgftbe, dass bei totaler OcuIomutoriuBlähmung ganz allgemem nucii der Abduoena 
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ist: dann wird er sich in den verworrenen Erscheinungen und den 
oft noch verworreneren Angaben des Kranken in den meisten PäDen 
zurecht zu finden wissen — aber immer nicht. Wenigstens mir 
sind Fälle untergekommen, in denen ich aus den Angaben des 
Patienten nicht klug werden konnte, womit nicht gesagt sein soll, 
dass ein Anderer nicht doch eine Deutung gefunden hätte. 

Der Combinationen, in welchen die Muskeln beider Augen 
Pq,resen zeigen können und welche thatsächlich beobachtet wurden, 
gibt es so viele, dass es praktisch unmöglich wäre, für alle denk- 
baren Fälle das Verhalten der Doppelbilder zu construiren, und um 
so weniger, als in der Erscheinung der Parese der einzelnen 
Muskeln wieder Abnormitäten vorkommen können. Ich will als 
Beispiel nur einen Fall hierhersetzen, den ich soeben (28. Juni 1888) 
beobachtet habe. 

Ein Mann von 45 Jahren kommt mit der Klage, dass er doppelt 
sehe und dass das Doppelsehen beim Blicke nach oben besonders 
störend sei. Jedes Auge für sich hat Sehschärfe ^/4 (also eine 
grössere, als dem normalen Minimum entspricht), beide Augen 
zusammen haben jedoch nur Sehschärfe ^/a, d. h. mit beiden Augen 
werden wegen der Störung durch die Doppelbilder auf 5 Meter Abstand 
nur jene Buchstaben erkannt, die bei Sehschärfe 1 auf 9 Meter 
Distanz gesehen werden. Beim Lesen in der Nähe, selbst der 
feinsten Schrift ergibt sich kein Hinderniss. 

Lässt man auf V2 Meter Abstand einen symmetrisch (in der 
Medianlinie der Blickebene) vertical vorgehaltenen Bleistift fixiren, 
so scheinen beide Augen richtig zu stehen. Geht man in der 
Horizontalebene nach rechts, dann nach links, so gelingt es wiederum 
nicht mit Bestimmtheit, ein Auge zurückbleiben zu sehen. Ebenso- 
wenig ist in der Augenstellung etwas Abnormes wahrzunehmen, wenn 
der Blick nach abwärts ohne oder mit Seitenwendung dirigirt wird, 
beim Blicke gerade nach oben tritt aber eine sehr frappante 
Erscheinung, nämlich eine auffallende Convergenz der Blicklinien 
hervor und zwar ist es das linke Auge, welches zu weit nach 
innen steht. Da Patient spontan die Angabe machte, dass 
namentlich beim Blicke nach oben die Doppelbilder stören, so 
müssen wir an eine Lähmung des linken Obliquus inferior, 
also an die seltenste aller Muskelparesen denken. Zwar gelingt es 
weder beim Blicke gerade nach oben noch in den Diagonalstellungen 
nach oben eine Höhendifferenz beider Augen aufzufassen, aber 



ule dies sprii-ht uinsouiE-hr für die Obliquua iiiferior-Liihmung, da 

ja die dirwte Beobachtung des ZurüfkbleibeDs des Augea bei der 

Lähtnung eines OUiijiius regelrecht versagt. Der linke Bulbus 

^^rird nur durch den Eei'tus auperior, der das Auge nach innen 

^H|[dlt and den Hauptautheil an der Erhebung hat, gehoben, daher 

^^pe Coavergenz beim Blicke nach üben. 

^^ Was sngt zu einer solchen Auffassung die Prüfung der Doppel- 
bilder? Da das linke Auge als Lähmungsauge anzusprechen ist, so 
I wird vor das rechte Auge ein rothes Glas und im Abstand von 
^^^Hetem symmetrisch im Horizont eine brennende Kerze vertical 
^^Brgehalten. Patient hat beim Blicke geradeaus gleichnamige 
^^poppelbilder, das Bild des linken Auges steht etwas aber deutlich 
höher und beim Befragen nach der Schiefheit wird angegeben, 
da&ä die Bilder mit den oberen Enden divergiren. Dies ist 
das Verhalten der Doppelbilder bei Lähmung 
i Obliquus inferior sinister (pag. 592). Aber nur sachte! 
Wird die Kerze im Horizont nach rechts bewegt, nimmt 
r Abstand der Doppelbilder sehr aufTallend ab; so lange aber 
i-rothe Glas vorgehalten wii'd, bleiben der Bilder zwei. Die 
itiden Bilder stehen schliesslich ganz nahe beieinander, das linke 
Ibmer höber. Beim Blicke nach links jedoch nimmt der seitliclie 
stand der Doppelbilder sehr bedeutend {um das Vierfache 
ten die Mittelstellung) zu, trotz der grossen Lateraldistanz wird 
aber noch immer wahrgenommen, dasa das linke Bild höher steht — 
und zwar in der Art, dasa die Höhendifferenz der Bilder im 
ganzen Bereiche des horizontalen Blickfeldes dieselbe ist. Dieses 
Verhalten der Lateraldis tanz kann nicht von einer Obliquus inferior- 
Lähmung herrühren, sondern wird unzweifelhaft durch eine Parese 
^^ae Unken Abducens bedingt. Uebcr die Bedeutung der Höben- 
^■UTerenz wird uns Klarheit, wenn wu- nach abwärts blicken 
^^pnen. Beim Blicke gerade nach unten nimmt die Lateral- 
^oistanz der Bilder auffallend ab, die Höhendifferenz ist dabei 
dieselbe geblieben; nach links und unten wieder Zunahme der 
Lateraldistanz, Höhendifferenz scheint dieselbe zu sein; nach rechta 
l unten rücken die beiden Bilder so nahe aneinander, dasa sie 
■ noch schwer unterschieden werden, immer noch eine Höhen- 
Aus dem Umstände, dass die Höhendistanz der Bilder 
I Horizont und in der unteren Hälfte des Blickfeldes sich nicht 
kdert,geht hervor, dass dieselbe nur ein Attribut der Abducens- 
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lähmiing und nicht von der Parese eines Erhebungsmuskels 
abhängig ist (pag. 568). Dagegen besteht in unserem Falle das 
seltene Verhältniss der physiologischen Divergenz beim Blicke 
nach abwärts (pag. 568). 

Endlich, wenn wir mit der Kerze gerade nach oben gehen, 
nimmt die Lateraldistanz der Bilder deutlich zu, gleich- 
zeitig aber wächst die Höhendistanz, je mehr der Blick erhoben 
wird. Wir haben also jetzt gleichnamige Doppelbilder, wobei das 
Bild des linken Auges um so höher steht, je grösser der positive 
Erhebungswinkel w4rd. Es muss demnach Parese eines links- 
seitigen Hebers da sein. Wir gehen mit dem Blickobjecte 
nach rechts oben und nach links oben. Beim Blicke nach rechts 
oben nimmt nebst der Lateraldistanz auch die Höhendistanz 
sehr bedeutend ab, beide steigern sich aber stetig, je 
weiter der Blick nach links und oben gerichtet wird. Es besteht 
daher nicht Lähmung des Obliquus inferior, sondern Parese des 
Rectus superior sinister (pag. 593). Die Parese des Rectus 
superior würde gekreuzte Doppelbilder bedingen; da aber gleich- 
zeitig Parese des Abducens und noch dazu ausnahmsweise physio- 
logische Convergenz beim Blicke nach oben da ist, so wird die 
leichte Divergenz in Folge der Rectus-superior-Parese durch die 
Summirung der pathologischen Convergenz (in Folge der Abducens- 
lähmung) zur physiologischen Convergenz weitaus übertreffen. Dass 
man direct beim Blicke nach oben die Augen convergiren sieht, ist 
also nicht der Ausdruck für eine Obliquus-inferior-Lähmung, sondern 
die Folge der Abducenslähmung und der physiologischen Convergenz 
ungeachtet der Existenz einer Rectus-superior-Parese. 

Noch sei erwähnt, dass Patient die Angabe machte, dass die 
Bilder divergiren. Gleichnamige Doppelbilder bei Rectus- 
superior-Parese müssten convergiren (pag. 528). Wir wissen, 
was wir überhaupt von den Angaben über Schiefheit der Bilder 
zu halten haben. Im speciellen Falle sah der Kranke die Bilder 
überall gleich schief, und was noch schlimmer — er beschuldigte 
das rothe Bild, d. i. das Bild des gesunden Auges, der Schiefheit, 
während die weisse Flamme des kranken Auges ganz vertical 
erschien. Auf diese Angabe ist daher kein Gewicht zu legen, — 
wenngleich Cuignet die Mühe nicht scheute, zu wiederholten 
Malen über die Schiefheit des Bildes des gesunden Auges bei 
der Lähmung eines Obliquus zu tradiren. 



Die nieht snoeürten Paare. 



6lt 



Die jVjialyse unseres Falles ergibt: Parese des Abducen» 
und desRectns superior des tinlten Auges, also Lähmungs- 
eracheiDungen in zwei verschiedenen Nervengebieten, im dritten 
and serhsten Nerven. (Es war eine beginnende Nuclearlähmung.) 
Die zu berücksichtigenden Abnonnitäten der Doppelbilder sind: 

1) Gleichnamige Doppelbilder bei Lähmung des Rectus superior 
(pag. 533); 

2) böhendiBtaiitc Doppelbilder liei Lähmung des Abducens 
(pag. 568); 

3) Zunahme der Lateraldistanz beim Blicke nach oben, Abnahme 
derselben beim Blicke nach unten wegen des ungewöhnHchen Ver- 
haltens der physiologischen Convergeuz und Divergenz (pag. 566). 



Gewiss ist es interessant und anregend, derartige Fälle zu 
analysiren, aber wie schon aus dem einen Beispiele ersichtlich wird, 
wird es nicht immer leicht sein. Wir müssen an dieser Stelle, um 
nicht den Gegenstand in'e Unendliche auszudehnen, auf eine umfang- 
reichere Casnistik verziehten. 

Eine gewisse Gruppe von beiderseitigen Lähmungen wollen 
wir jedoch noch herausgreifen. Es sind dies die Lähmungen von 
gleich benannten (homokleten) und gewissen ungleich 
benannton (heterokleten) Muskelpaaren. Ea hängt dieser 
Gegenstand mit der Frage zusammen, welche Muskeln als 
associirte und welche als nicht asaociirte anzusehen sind. 
Ein associirtes Muskelpaar ist dasjenige, welches Beitenwendung, 
Erhebung und Raddrehung mit demselben (positiven oder 
negativen) Zeichen bedingt (vergl. pag. 490). In diesem Sinne sind alle 
gleich benannten Muskclpaare nicht associirt. Ea sind also 
die beiden Abducentes und die beiden Eccti intctni nicht associirt. 
Denn der rechte Abducens bedingt prfsitive, der linke negative 
Seitenwendung ; der rechte Internus negative, der linke 
positive Seitenwendung. Aber ebenso wenig sind die beiden 
Recti Buperiores, die beiden Recti inferiores, die Paare der Obliqui 
superiorea und der Obliqui inferiores associirte Muskeln. Zwar 
erzeugen die beiden Recti superiores gleichsinnige (positive) 
Erhebung, aber der Rectus superior dexter bewirkt negative 
Seitonweiidiing und negative Raddrehung, dagegen der Rectua 
anperior sinistor positive Seitenwendung und positive Rad- 
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drehung. Ebenso verhält es sich mit dem zweiten Heber-Paai 
den Obliqui inferiores. Auch diese bewirken zwar beij 
positive Erhebung, aber Seitenwendung, 60wie Raddreha 
ist für den rechten Ohliquus inferior positiv, dagegen für c 
linken negativ. 

Aehnliches gilt für die beiden Senker-Paare, welche aHerdini 
die gleichsinnige (negative) Erhebung bewirken, aber gegen 
sinnige Scitcnwendung und Raddrehung. Der RectQ 
infeiior dexter führt negative Seitenwendung und positivl 
Baddreltung, der Rectua inferior Minister positive Seiten wendunj 
und negative Kaddrehung herbei. Für den Obliquns sapi 
dexter ist die Seitenwendnng positiv, die Raddrehung negatii 
für den Obliquus superior »inistcr die Seitenwenduog negati 
die RaddrehuDg positiv. 

Sowie wir aus dieser Detaillirung der "Wirkung jedes einzeln 
Muskels ersehen, dass die homokleten Muskeln nicht associi 
gind, so wird es uns andererseits sehr leicht werden, die associii 
Mnskelpaare, d. b. diejenigen, welche auf Seiten Wendung, Erhebm 
und Raddrebung in gleichem Sinne wirken — herauszufindfl 
Diese associirten Paare sind: 

1) Der rechte Abducens und der linke Internus, 
der linke Abducens und der rechte Internus. 

Das er stere Muskelpaar bewirkt positive Seiten Wendung, d. ' 
es dreht die Augen nach rechts; das zweite Muskelpaar beviri 
negative Seitenwendung, es dreht die Augen nach links. 
Erhebung und ßaddrehung sind für beide Muskelpaare gleichwerthi 
denn sie sind für beide Xull. 

2) Der rechte Rectus superior und der linke Obliquv 
inferior, sowie der linke Reclue superior und der recht 
Obliquus inferior. 

Das erst ere Muskel paar l^wirkt positive Erbebung, negatil 
Seitenwendung und negative Raddrehung, d. h. die gleichzeitij 
^Wirkung dieser Muskeln bedingt, dass beide Blicklinien ai« 
heben, dass beide Blicklinien nach links gehen, und dass ( 
Terticalen Meridiane beider Augen mit dem oberen Ende ds 
links geneigt werden. Das zweite ^uskclpaar mit seiner positiTf 
Erhebung, Seitenwendung und Raddrehung führt die Bulbi na 
oben und nach rechts und neigt die Meridiane nach rechts. 

3) Der rechte Rectun inferior und der Unke Obliqai 



»uperior, sowie iIlt linke Rectus inferior und der rechte 
Ol)li))uus euperior. 

Das erstere Muskelpaar bedingt negative Erhebung, negative 
Seiteuwenduog und positive Raddrehimg {Blicklinien uaeh unten, 
nntli links, beide Meridiane nach rechts); das zweite Muskelpaar 
negative Erhebung, positive Seiten wen düng und negative 
Baddrebung (beide Blickliiüen nach unten, nach rechts und beide 
Meridiftne nach links). 

Eä sind also sowohl unter den Scitenwendern als unter den 
Aebungsmuskeln die homokletea (gleichbenannten) Muskeln 
[cht associirte, die heterokleten (ungleich benannten) 
■gen associirte Muskeln. Die Kenn tnise der assocürten Muskel- 
ist für die operative Behandlung der Augenmuskel-Lähmungen 
einiger Bedeutung. Andererseits aber ist es klar, daas die 



LiUunDiig: eines heterokleten Muskelpnareä 

der Voraussetzung, dass es möglich ist, dass alle Kraft- 
componenten der beiden Muskeln in gleichem Maasse durch die . 
Lähmung geschwächt werden, zum Doppolsehen nicht führen, daher 
nicht Aiil flHs dieses störendsten, oder allein störenden Phänomens 
werden kann. 

Bei gleich starker Parese eines Paares der Seitenwender (der 
beiden Eechts- oder der beiden Linkswender) werden die Bulbi 
eine verringerte Excursion nach rechts oder nach links haben, aber 
der Parallelismus der Blickhnien wird nicht gestört sein. "Wenn z. B. 
der rechte Abducens und der linke Internus eine gleichmässige 
Parese zeigen, so werden die Blicklinien um ein absolutes Maass 
weniger nach rechts bewegt werden können, als dies nach links 
m^lic-h ist, und ea wird, wegen dieser Erschwerung der Eechts- 
bewegung, vielleicht eine fehlerhafte Kopfhaltung, eine Drehung des 
Kopfes um die verticale Axe nach rechts, nicht aber Doppelsehen 
die Folge einer solchen Erkrankung sein. Bei dem Sehen in die 
Nähe, bei Convergenzbewcgungen wird allerdings eine Schwierigkeit 
eintreten können. Denn hierbei wird ein normaler, in Folge der 
Parese des Abducens sogar überatarkei' Liternus der rechten Seite 
mit einem parotischen und in Folge der Normalität des Abducens, 
dessen Widerstand bei Convergenzbewegung zu überwinden ist, um 
BO schwächeren Internus der linken Seite zusammenzuwirken 
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haben. Die Folge davon wird möglicherweise Divergenz des Unked 
Auges mit gekreuzten Doppelbildern beim Naliesehen sein. Ich w3( 
hier gleich im Hinblick auf das später zu erörternde operative Ver- 
fahren, daa bei Lähmung (.'inee Seitenwenders einzuschlagen wän^ 
darauf hinweiHCn, dass viel günstigere Verhältnisse in dem Moments 
eintreten würden, in welchem zur Parese der Rechtswender sich e 
gleich starke Parese der Linkswender binzugesellte. Es wäre c 
die absolute Beweglichkeit sowohl nach rechts wie nach links i 
ringert, aber es läge kein Grund zu einer fehlerhaften Kopfhaltung 
vor und bei Convergenzbewegungen würden zwei gleich starke, d. h. 
zwei in gleichem Maasse geschwächte Intern! ebenmässig zusammen^ 
wirken. 

Bei Lähmung eines asaociirten heterokletcn Heber- oder 
Senker-Paares müsste ebenfalls jedes Doppelsehen entfallen, wen; 
wie ich schon oben sagte, die drei Kraftcomponenten in gleicher Weil 
geschwächt werden könnten. Nehmen wir an, es wäre rechteraei 
der Obhquus superior total gelähmt, linkerseits der Rectus inferic 
in dem Qrade paretisch, dass der Defect der negativen Erhebanj 
für das Unke Auge ebenso gross wäre, als der Defect der Scnknn 
des rechten Auges in Folge der totalen Troehloarislfthmung i 
Wenn nun, was thatsächlich nicht der Fall sein kann, bei diem 
Grade der Parese des Rectus inferior der Verlust der Einwirkuq 
auf Seiten Stellung und Meridianneigung denselben Werth hätti 
welcher für die Totallähmung des Trochlearis nach diesen Ricbtimgei 
gilt, dann würde beim Äbwärtssehen zwar ein geringer absoluta 
aber nicht weiter störender gleicbmäasiger Defect der BeweguDj 
da sein, und da ausserdem Blicklinien und Meridiane parallel bliebei 
kein Doppelsehen auftreten. Aber nicht blos beim Blicke geradi 
nach abwärts wäre die Harmonie in den Bewegungen beider Augi 
erhalten, sondern auch in den Diagonalstellungen nach link 
unten und rechts unten. Denn beim Blicke nach links unten 
das linke Auge in der Aussen Stellung, in welcher der paretisdi 
Rectus inferior den gröesten Einfluss auf die Höhenetelltmg s 
nehmen hätte, dagegen das rechte Auge in der Innenstellung, : 
welcher die gleiche Anforderung an den paretischen ObliqaB 
superior gestellt wird. Beim Blicke nach links und unten werda 
die Augen am meisten nach oben zurückbleiben, aber beidi 
gleichmäasig und da der rechte Obliquus superior in der Innei 
Btellung des Auges ebenso den geringsten Einfluss auf die Meridiai 
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neiguDg hat, wie der Eectus inferior in dea Auges Ausseuatelluiig, 
bleibt auch der ParalleliBinus der Meridiane erhalten, tlmgekehrt 
wird beim Blieke nach rechts und unten sowohl der rechte Obliquus 
snperior als der linke Rectua guporior die Hohenatellung am 
wenigsten bceinflusseu. Die Augen werden beide gleichmässig 
bei dieser Blickrichtung den grössten Tiefstand erreichen, wogegen 
der Ausfall für die Meridianneigung beiderseits der grösete ist, so 
dflse, wenngleich nicht die unter physiologiaclien Verhältniasen statt- 
findende Stellung der Meridiane eintreten kann, doch der Parallelis- 
mns der Meridiane erhalten und so der Kranke vor Doppelsehen 
bewahrt bleibt. 

Was für das Muskelpaar des Obliquus auperior der einen und 
des Rectus inferior der anderen Seite Geltung hat, gilt natürlich 
auch für jedes der drei anderen heterokleten Erhi.'bungBniiiskel paare. 
Es ist einleuchtend, dasB, immer unter den oben gemachten Voraus- 
setzungen, die Lähmung eines Obliquiis der einen Seite, die mit 
Parese des entsprechenden Höhen-Rectua der anderen Seite einher- 
geht, keine pathologiachen Erscheinungen, wenigstens kein Doppel- 
sehen hervorrufen würde, und daher vom Ki-anken unbemerkt ver- 
liefe. Es kann nicht entgehen, dass hierin ein Wink für die 
operative Behandlung der Parese eines Höhonmuskels liegt. Kann 
ich den paretlachen Muskel nicht stärken, so kann ich vielleicht das 
einzige störende SjTnptom, das Doppelsehen, dadurch beseitigen, 
dasB ich den gesunden, associirten, heterokleten Ilöhenmuskel des 
anderen Auges schwäche. 

Sowie demnach die Parese eines associirten heterokleten Muskel- 

Ijues die günstigsten Bedingungen für das Fehlen der Doppel- 
ilei: setzt, so kann andererseits die 
cht 
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[cht ohne Doppclbilder verlaufen — wenn anders die Bedingungen 
fiir'a Doppelsehen überhaupt gegeben sind. Das gilt nicht etwa 
blos füi- die Lähmung eines homokleten Seite nwenderpaares, also 
für die Lähmung beider Abducentee oder beider Recti interni, 
sondern auch für die Parese eines homokleten Erhebungsmuskel- 
larea, also für die Lähmung der beiden Recti superiores, Recti 
der beiden Obliqui superiores, inferiores. 



Lähmung beider RecH superfore«. 

Lähmniig eines Lomokleten Seitenwenderpaares. 

1) Die Liihmimg der beiflen Recti laterales (extemi, 
Abdueentes) gibt sifli kuud durch gleichnamige Doppeiliilder (beim 
Blicke geradeaus), deren Lateraldistanz sowohl beim Blicke nach. 
rechts, als auch beim Blicke nach links zunimmt. Das» bei 
etna vorhandener liöhendistanz nicht ein Erhebungifmiiskel a^ctrt 
sei, erkennt man daran, dasa heim Blicke nach oben und nach 
unten (wobei die physiologische Divergenz und Convergenz dieselbe 
ßoUe wie bei der einseitigen Abducenslähmung spielt) die Höhen* 
disfanz sich nicht wesentlich ändert. 

2) Die Lähmung der beiden Kecti intern! gibt eich dorcli 
gekreuzte Doppelbilder kund, deren Lateraldistanz sowohl 
Bhcke nach rechts, als beim Blicke nach links deutlich zunimmt. 

Lähmung eines bomobleten Heberpaares. 

1) Die Lähmujig der beiden ßecti superiores fuhrt ztt 
folgenden Erscheinungen. Nelimen wir zunächst an, das genannte 
lieberpaar wäre vollständig gelähmt. Dann wirkt beim Blicke 
nach oben jederseits nur der Obliquua inferior. Beide Augen 
werden nur ein wenig, aber gleichmässig gehoben, der Erhebung»- 
winkel ist also für beide Augen gleich gross und positiv. Dagegen 
geht das rechte Auge gleichzeitig eine positive Seitenwendun^ 
und Raddrehung, das linke Auge eine negative Seitenwendung 
und Raddrehung ein, weil eben der Obliquus inferior das Auge 
nach aussen stellt und den Meridian nach aussen neigt. Während 
die Augen sich gleichmässig heben, werden die Blickllnien und die 
Meridiane divergent. Die doppelseitige Lähmung oder Parese des 
Rectus Buperior hätte demnach zur Folge, das» beim Blicke gerade 
nach oben zwar gleich hohe, aber gekreuzte und nach oben 
divergente Doppelbilder zu Stande kämen. Von Einfachsehen wäre 
daher beim Bhcke gerade nach oben keine Rede. Nun ist die Saobt 
allerdings in Wirkhchkeit nicht so. Da die Bilder keinen Höhen-^ 
sondern nur einen Beitenabstand zeigen, so besteht die Möglicbk^^ 
den Seitenabstand der Bilder durch das Eingreifen einer gesund« 
Muskelgruppe zu beseitigen und in der That wird eine nichf 
bedeutende Contraction der beiden Interni genügen, um die go» 
kreuzten Doppelbilder verschwinden zu machen. Ein kleiner 
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Ptt allerdings dabei. Man betrachte die Figur 24 auf pag. 489. 
te Blicklinien auf die Mitte c des verticalen Stabes gerichtet 
•d diese Mitte c allerdings einfach, die Stäbe aber werden 
Divergenz der Meridiane in solchen Doppelbildern gesehen, 
in der Figur 24 B angedeutet ist. Die Interni können 
Contraction zwar den Seitenabstand beseitigen, nicht 
nach aussen divergenten Meridiane zum ParalleUsmus 
drehen, 
le gelähmten Recti superiores, denen unter physiologischen 
m dies^ Aufgabe zukommt, sie eben jetzt nicht zu leisten 
so könnte nur das Eingreifen der nach abwärts wirkenden 
innen rollenden Obliqui superiores Hilfe bringen. Dies 
totaler Lähmung der Recti superiores zur Folge, dass 
überhaupt nicht nach oben gehen, weil die Contraction 
[UU8 superior jene des Obliquus inferior paralysiren würde, 
blosser Parese beider Recti superiores würden durch 
der Obliqui superiores, da dann die Divergenz der 
eine nur geringe ist, die Meridiane parallel gestellt 
können und die Höhenleistung des Rectus superior, sowie 
le jene des Obliquus inferior würde übrig bleiben, 
[ein solches Eingreifen der Obliqui superiores wirklich statt- 
^iss ich nicht. Thatsache ist, dass bei Parese beider Recti 
bei reiner Erhebung der Blicklinien einfach gesehen wird. 
Lonspunkte wie die Speichen eines Rades sich kreuzende 
Ider werden nicht beobachtet. Wahrscheinlich wird, da 
der Objecto einfach erscheint, das that sächlich nur 
linge Auseinandergehen der peripheren Objecttheile nicht 
— so dass man nicht genöthigt ist, eine vicariirende Rollung 
ite der oberen Schiefen anzunehmen. Demnach könnte es 
Hj dass trotz aller theoretischen Einwürfe doch bei Lähmung 
VDmokleten Erhebungsmuskel-Paares thatsächlich kein Doppel- 
inftritt. Das ist nicht richtig. Denn wenn auch bei reiner 
üg-wegen des Fehlens der Höhendistanz der Doppelbilder das 
il<ehen maskirt wird, so treten doch bei Erhebung und Seiten- 
Ig, d. i. in den Diagonalstellungen nach rechts oben und 
jben, Doppelbilder mit höchst charakteristischer 
idistanz hervor. Denn beim Blicke nach rechts und oben ist 
jhte Auge in der Aussen-, das linke in der Innenstellung; 
kannten Gründen steht daher das rechte Auge tiefer als 

hner, Vorträge a. d. Aagenheilkande. IT. Bd. 41 
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dae linke, es entstehen höLendistante Doppelbilder, wobei das Bild 
des rechten Auges hüher steht. Umgekehrt ist beim Blicke nach 
links und oben das linke Äuge das tiefer stehende, daher nun- 
mehr das Bild dieses Auges das höhere. 

Wenn heim Blicke gerade nach oben Einfachsehen 
da ist, dagegen in den Diagonalsten un gen faöben- 
distante Doppelbilder auftreten, wobei beim Blicke 
nach rechts und oben das Bild des rechten Auges, 
beim Blicke nach links und oben das Bild des linken 
Auges höher steht, so beweist dies die Parese beider 
Musculi recti superiores. 

2) In analoger Weise würde sich die Parese beider Obliqiü 
inferiores, falls eine solche je zur Beobachtung käme, da,durdl 
kennzeichnen, dass in den Diagonal Stellungen nach oben höheiK 
distante Doppelbilder aufträten, wobei jedoch rechts oben das BOd 
des linken Auges, links oben das Bild des rechten Auges höher 
stände. Die pathologische Convergenz würde durch ContractiOB 
der Externi aufgehoben, so lange keine Höhendistanz der Bilder 
besteht. 

Lähmnng eines homokleten Senberpaures. 

Die Lähmung des Rcctus superiür-Paares diente als Paradigms 
für die Erörterung der Erscheinungen bei Läliraung eines der vier 
Erhebungsmuskeln-Paare. Es ist per analogiam leicht Terständlit^ 
wie das Verhalten bei Lähmung der beiden Recti inferiores 
der beiden Obliqui superiores zu construiren ist. 

I) Bei Lähmung der beiden Recti inferiores Einfachsehea 
beim Bhcke gerade nach unten ; höhendistante Bilder in den Diagooalr 
Stellungen: rechts unten das Bild des rechten Auges, links antolt 
das Bild des linken Auges tiefer. 

3) Bei Lähmung der beiden Obliqui superiores ein gleidMH 
Terhalten, nur mit dem Unterschiede, dass rechts unten das linko' 
Bild, links unten das rechte Bild tiefer steht. Man ersieht darauf 
dass die Diagnose der doppelseitigen Trochlearislähmung (ver^ 
pag. 395) kein Einderspiel, dass dazu vor Allem der Tollständigvl^ 
Intellect des Patienten nöthig ist. 

Wenn die Lähmung eines homokleten Heber- oder SenkerpaarM 
auf beiden Seiten nicht ganz gteichmässig ist, so müssen begreiälcluiij 
Weise schon in der verticalen Medianebene Doppelbilder auftretet^ 




Diagnuatisahc Belii^ife. oi.» 

An jenem Auge, dessen Bild bei Lähmung eines Hebers höher, bei 
Lähmung eines Senkers tiefer steht, ist die Lahmung mehr entwickelt; 
die Diagnose der doppelseitigen Lähmung, sowie die Differential- 
diagnose den gelähmten Paares ruht aber auch in diesem Falle auf 
dem Verhalten der Doppelbilder in den Diagonalstellungen — es 
wäre denn, dass die Parese des einen Muskela im Vergleiche zu 
jener seines Partners so geringfügig ist, dasa auch in jener Diagonal- 
stellung, in welclier der schwach gelähmte Muskel den grössten 
Einfluss auf die Hüben Stellung nimmt, dessen ausfallende AVirkung 
für die Hühenstellung eine noch geringere Bedeutung hat, als 
die ausfallende "Wirkung des stark gelähmten Muskels, wiewohl 
dieser letztere bei der gegebenen Diagonalstellung den geringsten 
Einfluas auf die Höhenstellung nimmt. In einem solchen Falle würde 
nur die Diagnose der Lähmung des stark afiicirten Muskels gestellt 
werden. 

Diagnostische Behelfe. 

Die letzten Bemerkungen zeigen, dass es unter umständen 
Rchwierig werden kann, aus der Prüfung der Doppelbilder in der 
bisherigen Weise eine complicirte Lähmung zu diagnosticiren. Völlig 
immöglich wird begreiflicher "Weise ein solches Beginnen, wenn Ein 
I Auge blind ist oder nm Sehacte nicht theilnimmt, weil eben dann 
f die Doppelbilder eo ipso fehlen, oder wenn es, wie häufig bei der 
I nuclearea Lähmung, in der Natur der Lähmung liegt, das« Doppel- 
bilder nicht gesehen werden. Sind die Lähnningssymptome grob, 
Bo brauchen wir allerdings nicht die Behelfe der Doppelbilder. Ist 
andererseits nur eine so schwache Lähmung da, dass dieselbe weder 
dem Patienten noch dem Arzte autfällt, so könnte die Frage 
entstehen, wie denn überhaupt eine solche Lähmung Gegenstand 
der Untersuchung werde, da das Doppelsehen fehlt und in dem 
Kranken daher nicht die Idee eines krankhaften Zustandea aufkeimt. 
Trotzdem kann es von Interesse sein, zu untersuchen, ob trotz des 
Fehlens der Doppelbilder bei einem vermutheten Hirnleiden nicht 
eine leichte Motilitätsstörung bestehe oder ob, wenn an Einem Auge 
Zeichen vorgeschrittener Ophthalmoplegie sieh zeigen, nicht auch 
am zweiten scheinbar gesunden Auge leichte Lähmungserscheinungen 
^L bereits zu entdecken sind. Endlich wäre es bei Lähmungen an beiden 
^H Augen, falls wir uns in der Deutung der Doppelbilder nicht zurocht- 
^^k^finden, und selbst bei Lähmung Eines Auges, falls wir aus den 
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Angaben des Kranken über die Stellung der Doppelbilder nicht 
klug werden, gut und förderlioh, wenn una für die feinere Diagnostik 
noch andere Methoden, als die Doppelbildprüfimg in der bisher 
erörterten Weise, zur Verfügung ständen. 

Donders hat (Ifi70)') dnrauf aufmerksam gemacht, dasa man, 
■ um die Lähmung an jedem einzelnen Auge festzustellen, den 
Liating'schen Versuch verwenden könnte. Wir haben froher 
(pag. 522 und Fig. 39) angegeben, wie dieser Versuch nach 
V, Helmholtz anzustellen ist. Die Parese eines Seitenwendera ist 
mit Hilfe dieses Versuches allerdinge nicht zu erweisen. Denn 
wenn das Auge aus der Primürstellung eich nach rechte oder links 
bewegt, so wird zwar die Excursion der Bewegung beeinträchtigt 
sein, nicht aber das Nachbild mit seiner Mittellinie aus dem 
Horizonte weichen. Anders Terhält eich dies bei der Lähmung 
eines Hebers oder Senkers. Denken wir uns, das zu untersuchende 
rechte Auge bewege eich (Fig. 39, pag. 523) aus der Primärste 11 ung 
nach rechts und oben in der Eichtung des Meridians XX. Da 
muss unter physiologischen Verhältnissen das Nachbild mit aeiner 
Mittellinie auf dem Meridianstriche XX hegen bleiben. Wenn dies 
aber nicht der Fall ist, wenn das Nachbild eine Stellung einnimmt, 
wie bei r, also mit seinem oberen Ende nach rechte, mithin der 
verticale Meridian zu stark nach rechts (aussen) gedreht erscheint, 
dann muss eine Störung in der Action jenes Muskels eingetreten 
sein, der unter physiologischen Verhältnissen den Meridian nach 
links (innen) dreht. Dieser Muskel ist für das rechte Auge der 
Rectus Buperior, Bei Parese des Rectus superior des rechten Auges 
wird diese Erscheinung überall in der oberen Blickfeldhälfte ein- 
treten. Nicht bloe beim Bhcke nach rechts und oben, sondern ebenso 
beim Blicke gerade nach oben wie nach links und oben wird das 
Nachbild mit dem oberen Ende nach rechts gegen jenen Meridian 
gedreht sein, mit dem es unter physiologischen Verhältnissen 
zusammenfallt. Wenn also das Auge aus der Primärstellung heraus 
bei den Blickrichtungen nach unten dem Listing'schen Gesetze 
folgt, dagegen in den Blickrichtungen nach oben das Nachbild mit 
dem oberen Ende nach aussen (temporal-, lateralwärts) gegen den 
zugehörigen Meridianstrich sich neigt, so besteht Parese des Rectus 
Buperior, dagegen jene des Obliquus inferior, falls die Neigung de» 

') T. Oraafe'g Archiv Bd. STI, pag. 173. 




i^achbildes Dach innen {nasal-, medial warte) auftritt. Umgekehrt 
wird, wenn im oberen Theile des Blickfeldes das Gesetz Listing'a 
Geltung hat, dagegen in der unteren Blick feldhälfte eine Abweichung 
eintritt, daraus die Parese eines Senkers zu erschlieseen sein und 
zwar ist der Eectua inferior der paretische Muskel, falls das Nach- 
bild mit dem oberen Ende medialwärts gedreht ist, während die 
Drehung des Nachbildes in der entgegengesetzten Weise Parese 
des Obliquua auperior anzeigt. 

Ea konnte Dondera nicht entgehen, daaa diese Art der Be- 
stimmung einer Muskellähmung ebie contradictio in adjecto enthält. 
Denn wie weiss ich, dass mein Auge aich in der Primärst ellung 
befindet? Ich kann diese doch nur dadurch beatimnien, dass ich 
einen Blickpunkt ausfindig mache, von welchem aus die Augen- 
bewegungen ohne Raddrehung erfolgen (pag. 524). Wenn ich also 
aus einem Punkte heraus die Augen bewege und die Nachbilder 
liegen nicht auf den entsprechenden Moridianstrichen, ao beweist dies 
nur, dass meine Augen nicht in der Primür Stellung waren oder daaa 
ich nicht die esperimentelle Fähigkeit besitze, die Primärstellung 
zu finden — nicht aber, dasa ich eine Muskellähmung habe. Indessen 
meint Dondera: „Ich habe mich überzeugt, dass der kleine Pehler, 
der daraus (dass man dem Kopfe nicht genau die zur Unterauehung 
der Nachbilder nöthige Stellung zu geben im Stande iat) resultiren 
kann, dem Werthe dieser Angaben keinen Abbruch thut". Ich 
möchte doch glauben, dass dieser Prufungamethode eine allgemeinere 
praktische Bedeutung nicht zukommt. Nur wenn, was das Geschick 
verhüten möge, ein in derartigen Experimenten geübter Physiologe 
auf einem Auge blind würde und auf dem anderen eine Muskel- 
lähmung bekäme, würde er die Genugthuung haben, mit Hilfe des 
Nachbild versuch es seine Lähmung zu diagnoaticiren. 

Von grüaaerer Wichtigkeit ist ein anderea diagnoatisches Hilfa- 
mitteL Javal (1869) und Nagel (1871) haben gezeigt, daas die 
von Hunter (1786) zuerst behauptete und dann von Hueck (I8ü8) 
vertheidigte, von Donders jedoch in ihrer Existenz bestrittene 
Rollung der Augen um die Blicklinie bei der Neigung des Kopfes 
zur Schulter doch in gewissem Maasse cxistirt. „Bei jeder seit- 
lichen Neigung des Kopfes zur Schulter hinab", sagt NageP), 
„führen beide Augen Raddrehungen nach der entgegengesetzten 
Richtung aus, deren Betrag ungefähr den sechsten Theil der Kopf- 
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Auf enrelluiig bei Kopfnetping. 

dreliung ausmacht." Wenn also z. B. der Kopf um 24" nach links 
geneigt wird, die verticale Kopfaxe mit der Stellung in der Priraär- 
lage einen Winkel von 24'' bildet, so ist der urnprüngliche verticale 
Meridian der Augen nicht um 24", sondern nur um 20" mit dem 
oberen Ende nach links gedreht, weil die Augen dabei eine ent- 
gegengesetzte (positive) Raddrehung von 4 " {nach rechts) vornehmen. 

Wenn nun wirklich solche entgegengesetzte Rollungen der Augen 
um ihre Ase bei der Drehung des Kopfes um seine sagittale Axe 
vorkommen, durch welche Muskeln werden dieselben bewirkt? Einen 
einzelnen Muskel gibt es nicht, der das Auge blos um dessen Axe 
drehen und dabei keinen Einfluss auf Höhenatellung und Meridian- 
neigung haben würde. Wirken einerseits der Rectus auperior und 
der Obliquus auperior, andererseits der Obliquus inferior und der 
Rectua iuferior zusammen, so ergibt sich daraus eine reine positive 
oder negative Raddrehung ohne Höhen- und Betten ablenk ung — 
allerdings unter der Voraussetzung, dass die nach der Richtung 
entgegengesetzte Wirkung jedes Muskel paarea auf Höhen- und 
Seiten Stellung quantitativ gleich gross ist 

Der Rectus superior stellt das Auge nach oben und innen,, der 
Obliquus superior nach unten und aussen. Eine gleichzeitige Inner- 
vation beider Muskeln würde die Folge haben, dass der Bulbus 
medialwärts gerollt wird, da sich in dieser Wirkungsweise beide 
Muskeln unterstützen, nach den übrigen Richtungen in ihrer Action 
paralysiren. Contrahirt sich dagegen der Obliquus inferior gleichzeitig 
mit dem Rectus inferior, dann wird die Folge eine laterale Rollung 
(Aussen rollung) des Bulbus sein, da beide Muskeln den verticalen 
Meridian des Auges mit dem oberen Ende nach aussen neigen, während 
sonst der nach oben und aussen wirkende Obliquua von dem nach 
unten und innen wirkenden Rectua bekämpft wird. Man kann sich 
also mit Nagel vorstellen, daas bei der Neigung des Kopfes zur 
linken Schulter die dabei eintretende positive Rnddrehung der Augen 
am linken Äuge durch die Musculi superiores und am rechten Auge 
durch die Musculi inferiores, dagegen die bei der Neigung des 
Kopfes zur rechten Schulter auftretende negative Raddrehung links 
durch die Inferiores, rechts durch die Superiores bewirkt wird. 

Dass diese bei der Seitenneigung des Kopfes auftretenden Rad* 
drehungen für die feinere Diagnostik der Augenmuskel lähm ungen 
dürften verwendet werden können, betont bereits Nagel Denken 
wir z, B. es wäre der Unke Trochlearis paretisch. Wird der Kopf 



zur linken Schulter geneigt, so wird unter normalen VerhältnisaBn 
durch das Zusammen wirken von Rectus superior und Trochlearia 
der vertieale Meridian dea linken Auges positiv gedreht. Ist der 
eine der beiden MuBkeln paretisüh, so wird die Dreliung füi* daa 
linke Auge eubnormal ausfallen, während dieselbe am rechten Äuge 
sich mit Hilfe der normalen Inferiores in normaler Weise vollzieht. 
Wenn also die Seitenneigung des Kopfes 24" beträgt, wird der 
verticale Meridian des rechten Auges um 20°, der des linken aber 
etwa am 22° nach links geneigt sein, die Meridiane werden nach 
oben divergiren. Ist aber der Trochlearis gelähmt, dann wird 
dem Rectus superior in seiner Höhen- und in seiner Innenwirkung 
nicht mehr die normale Balance geboten. Das linke Auge wird 
durch den Rectus superior nach innen und oben gestellt. Da 
jetzt das linke Auge pathologisch nach innen steht, entstehen gleich- 
namige Doppelbilder. Das Bild des pathologisch zu hoch stehenden 
linken Auges steht dabei tiefer und da die Meridiane divergiren, 
so convergiren die Doppelbilder mit ihren oberen Enden, d. h. 
es treten bei der Neigung des Kopfes nach links die für linksseitige 
Trocblearisiähmung charakteristischen Doppelbilder auf. Wird da- 
gegen der Kopf zur rechten Schulter geneigt, dann wirken links die 
intacten Inferiores, rechts die intacten Superiores. Es ist kein Grund 
vorhanden, dass jetzt Doppelbilder hervortreten sollten. Baumeister 
hat (1873)^) in dieser Weise die Erscheinungen bei einer links- 
seitigen Troch le anal äh raun g feststellen können. Die gekreuzten 
Doppelbilder, die er fand, sind gewiss durch gleichzeitige Insufficienz 
der Recti interni zu erklären (pag. 531). 

Es vpird endlich ersichtlich, wo wir hinauskommen wollen. Eine 
einseitige Trochlcarislähmung wird in der gewöhnlichen Weise zu 
diagnosticiren sein, aber die Diagnose einer doppelseitigen Trochlearia- 
lähmung in dieser Weise unter Umständen nicht möglich werden 
(pag. 619), Mit HUfe der letztangegebenen Methode jedoch wird 
dieselbe gelingen. Denn es werden dann sowohl bei Neigung 
des Kopfes nach rechts, als auch bei Neigung dea 
Kopfes nach links die Erscheinungen der Trochlearis- 
lähmung der entsprechenden Seite nachzuweisen sein. 
Für die Diagnostik complicirter Lähmungen der Heber und Senker, 
namentlich honiokleter Muskelpaare, verdient diese von Nagel 
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empfohlene Methode eine weitere Ausbildung und gr&asere Berüdi 
dchtigung als ihr bisher zu Theil geworden. 

Die falschen Spasmen der Angenmaskeln, 

(Fisation des gelähmten Auges.) 

Einen erheblichen Einänas auf die Stellung der Diagnt 
könnte der Umstand nehmen, dass die Sehschärfe dett Lälitnungsaugee 
kennbar grösser ist, als jene des gesunden. Es wird dano trotz der 
Lähmimg das Auge mit der Lähmung zur Pixatiun verwendet. 
Daraus entwickeln sich Erscheinungen, welche, nachdem sie bekannt 
geworden waren, durch lange Zeit irrthümlich gedeutet wurden. 

Wir wollen die Verhältnisse an einem Beispiele erläutern. Es 
kommt Jemand mit der Klage, daes er beim Blicke nach unten 
doppelt sehe. Man überzeugt sich in der That, dass beim Blicke 
nach oben einfach gesehen wird, während beim Blicke nach unten 
faöbendistante gleichnamige Doppelbilder auftreten. Es etehe 
das Bild des linken Auges tiefer; die Ilöhendistanz der Bilder 
nimmt beim Blicke nach links und unten wesentlich ab, dagegen 
beim Blicke nach rechts und unten deutlich zu. Das scheint nun 
ganz einfach, denn das sind ja die Erscheinungen der linksseitigeti, 
Troehlearislähnmng, höchstens mit dem Unterschiede, dass in 
Falle Seiten- und Ilöhendistanzen der Doppelbilder grösser za 
scheinen, als dies bei Trochlearislähmung gewöhnlich der Fall 

Wenn man jedoch die Augen beubachtet, während dieselbeqii 
abwärts gehend, einen Gegenstand fixiren, so kann es dem geäbt< 
Untersucher nicht entgehen, dass ganz offenbar das linke Auge, i 
dem wir eine Trochlearislähmung • vermuthen, das Bxirende ii 
während das rechte Auge pathologisch nach innen und zn tii 
steht. Das sieht also so aus, als ob das linke Auge in normale« 
Weise fixiren würde, während durch einen Exce.'is der Contraction 
von Muskeln am rechten Auge dieses letztere nach innen und noclb 
tiefer gestellt würde, als zur Fixation nöthig ist. Wenn es Eine) 
Muskel gibt, der das Auge nach unten und innen stellt, so wir^ 
durch excessive Contraction, wie man sagt durch einen Spaema^ 
dieses Muskels das pathologische Phänomen zu erklären sein. Na<di 
unten und innen wird das Auge durch den Rectus inferioi 
gestellt. Beim Blicke nach oben hat der 'Rectus inferior nichts 
thun. Sowie aber nach unten gesehen wird, geräth der 
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Afiiskcl durch den nonnalen InnervatioDsreiz in eine pathologisch 
gesteigerte Contraction, während der Rectus inferior der gesunden 
Seite seine Aufgabe in normaler Weise vollführt. 

Ein solcher Spasmus dea Kectus inferior, der jedesmal 
eintritt, sobald die Blickebene gesenkt wird, führt genau zu denselben 
Doppelbildern, wie die Lähmung des Obliquus superior der 
entgegengesetzten Seite. Es bestehe Spasmus des rechten 
Rectus inferior. Die Folgen davon sind: pathologische 
Convergenz, daher gleichnamige Doppelbilder; das rechte Auge 
steht tiefer, daher sein Bild höher als das des linken Auges. 
Das Bild des linken Auges steht also links und tiefer als das 
Bild des rechten Auges, wie dies der linksseitigen Trochlearis- 
lähmung entspricht. Bei linksseitiger Trochlearislähmung convergiren 
die Doppelbilder, weil die Meridiane nach oben divetgiren. Aber 
dieselbe Divergenz der Meridiane und daher die analoge Convergenz 
der Doppelbilder wird auch bei Spasmus des rechten Rectus inferior 
da sein. Denn dieser Muskel stellt nicht blos den Bulbus nach 
innen und nach unten, sondern er neigt auch den Meridian nach 
aussen. Beim Spasmus des Rectua inferior muss dessen Action 
auch nach dieser dritten Richtung pathologisch gesteigert sein — 
was die Divergenz der Meridiane zur Folge hat. 

Und diese Ilebereinstimmung in Betreff der Seiten- und Höhen- 
distanz, sowie der Neigung der Doppelbilder bei Spasmus des rechten 
Rectus inferior und bei Paralyse des Unken Obliquus superior 
besteht nicht blos bei der einfachen Senkung des Blicks, sondern 
auch, wenn sich positive oder negative Seitenwendung hiuzugesellt. 
Beim Blicke nach rechts und unteu ist das rechte Auge in der 
Aussensteilung, in welcher der Rectus inferior den grössten Einflusa 
auf die Höhenstellung hat und dalier der abnorm contrahirte die 
grösste Höhendifferenz der Augen, die grösste Höhendistanz der Doppel- 
bilder verschulden wird. Aber bei derselben Blickrichtung besteht 
auch die grösste Jlöhendistanz, wenn der linke Trochlearis gelähmt ist 

Umgekehrt wird beim Blicke nach links und unten, wobei das 
rechte Auge adducirt ist, der Rectus inferior die Höhenstellung am 
wenigsten beeinflussen, zumeist aber auf die pathologische Aussen- 
rollung des Meridians wu-ken, so dass die Bilder die geringste 
Höhendistanz und die grösste Meridiaimeigung darbieten werden 
„ — und genau dasselbe tritt, wie uns bekannt ist, beim Blicke nach 
Kxfinka und unten ein, falls der linke Trochlearis gelähmt ist. 
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Das Beispiel, das wir an der Lähmung des linken Trochlearis und 
dem Spasmus des rechten Rectus inferior genommen, schliesst begreif- 
licherweise ein allgemeines Gesetz in sich, welches lautet, dass 
die Doppelbilder sich bei der Lähmung eines (negativen 
oder positiven) Hebers genau so verhalten, wie bei Spasmus 
des heterokleten (associirten) Muskels des zweiten Auges. 

Die Doppelbilder sind also gleichartig: 

bei Lähmung des Obliquus superior der einen und bei Spasmus 
des Rectus inferior der anderen Seite; 

bei Lähmung des Rectus inferior, sowie bei Spasmus des ObUquus 
superior des zweiten Auges; 

bei Lähmung des Obliquus inferior der einen und bei Spasmus 
des Rectus superior der anderen Seite; 

bei Lähmung des Rectus superior, sowie bei Spasmus des 
Obliquus inferior des zweiten Auges. 

Wir sind für den Augenblick ganz verblüfft. Was haben wir 
uns nicht für Mühe gegeben, um endlich die Lähmung eines Hebers 
oder Senkers aus der Stellung der Doppelbilder zu diagnosticiren, 
und nun stellt sich heraus, dass der Liebe Müh' ziemlich vergeblich 
war, indem die gleiche Stellung der Doppelbilder nicht blos eine ganz 
und gar verschiedene Erkrankung, sondern sogar eine Erkrankung 
am anderen Auge bedeuten kann. Freilich ist es a priori wahr- 
scheinlicher, dass, wenn z. B. Doppelbilder auftreten, welche der 
Parese des rechten Rectus superior entsprechen, dieser Muskel ge- 
lähmt, als dass der linke Obliquus inferior spastisch contrahirt sei 
Aber was nützt die a priorische Wahrscheinlichkeit, wenn es sich 
bei der Blickführung nach oben herausstellt, dass ganz augenscheinlich 
das rechte Auge auf das Fixationsobject sich richtet, während das 
linke Auge ebenso augenscheinlich zu hoch steht und dessen Blick- 
linie nach aussen abweicht? Die a priorische Wahrscheinlichkeit 
nützt doch ! Denn auch in diesem Falle liegt nichts anderes vor, als 
eine Lähmung des rechten Rectus superior. Die Differentialdiagnose 
zwischen Lähmung einer- und Spasmus andererseits bietet deshalb 
keine Schwierigkeit, weil diese Spasmen, wie sie jetzt geschildert 
wurden, überhaupt nicht existiren. Es handelt sich in allen derartigen 
Fällen darum, dass das Lähmungsauge ein grösseres Sehvermögen 
besitzt, als das zweite (an welchem nicht die geringste Muskelanomalie 
besteht), so dass in Folge dessen das Lähmungsauge in die Fixation 
geht oder in die Fixation zu gehen sich bestrebt, wodurch am zweiten 



muekei-geaunden Auge die Secundärablenkung hervorgerufen -wird 
(pag. 546) — und diese iat es, die als Spasmus des heterokleten 
asaociirten Muekeia fälschlieh imponiren kann. 

A!so, wenn beim Blicke nach oben oder unten jedesmal 
höhend istante Doppelbilder auftreten, welche in jeder Beziehung 
das der Lähmung eines Hebers (Senkers) entsprechende Verhalten 
seigen, ao ist immer die Lähmung des betreffenden Muskels zu 
diagnosticiren und erst in zweiter Linie kann festgestellt werden, ob 
das gesunde oder das Lähmungsauge fisirt. Bei dem Vorhandensein 
eines sogen. Augenmuskelapasmus wird man sich stets überzeugen, 
dass das Auge ohne Spasmus, d. i. das Lähmungsauge eine grSssere 
Sehschärfe besitzt. 

Es wird begreiflich, warum bei Spasmus des rechten Rectus 
inferior die Doppelbilder grössere Lateral- und Höhendistanz zeigen, 
als bei Lähmung des linken Obliquus auperior. Nicht etwa deshalb, 
weil der Rectus inferior ein mächtigerer Muskel ist als der Obliquus 
tmperior und daher aus dessen Krämpfe eine grössere Stellungs- 
uionuüie resultiren würde, als aus der Lähmung des schwachen 
ObliquuB superior, sondern einfach aus dem Grunde, weil das Auge 
mit dem „Spasmus" in der Secundarstellung sich befindet, welche 
uns die Ablenkung des gelähmten Auges nach Jeder Richtung 
multiplicirt wiedergibt (pag. 544) — und nunmehr verstehen wir 
aach, dass, während es uns nur schwer oder gar niclit gelingt, die 
Abweichung des Auges nach innen und oben bei Trochlearialähmung 
direct wahrzunehmen, die pathologische Stellung des Auges nach 
innen und unten heim „Krämpfe" des Rectus inferior uns aufiallig 
ist. weil eben diese Ablenkung ein Vielfaches der primären Ablenkung 
darstellt. 

Es ist klar, dass die Heber vor den Seitenwendem bei dem in 
Rede stehenden Casus keinen Vorrang haben können. Ea gilt in 
der That für die Seitenwender dasselbe wie für die Heber. Ist der 
Rectus internus am rechten Auge paretisch und wird dieses Auge, 
weil es besser sieht, zur Fixation verwendet, so steht das linke Auge 
weit im äusseren Augenwinkel, wie wenn ein Krampf des linken 
ExternuB eingetreten wäre, da man sich leicht überzeugen kann, 
dasB das linke Auge, für sich geprüft, absolut normale Excursions- 
fthigkeit medialwärts besitzt, daher von einer Intemualähmung an 
dteaem Auge die Rede nicht sein kann. Gekreuzte Doppelbilder 
iFerden sowohl bei Lähmung des Internus als bei Krampf des 
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Extemus da sein, sowie andererseits Lähmung des Abducens i 
Tom Krämpfe des Internus durch das Verhalten der Doppelbildl 
nicht unterscheiden liesse, da sie in diesen beiden Fällen gleichnan 
wären. Der halbwegs Geübte wird sich durch die sonderbare Äugel! 
Stellung nicht frappiren lassen und 6cbon durch die Yergleichin 
der Sehschärfe beider Augen leicht erkennen, dass es sich oiu Parefl 
des Internus oder Abducens und nicht um Krampf des A.bdac( 
oder Internus des anderen Auges handelt. 

A. Graefe, welcher ISö8 zwei Fälle von reinen Augemiuiski 
epasmen (des Obliquua inferior, des Rectua inferior) beschrieb i 
(1871) noch einen Fall von Spasmus des ObUquus inferior sah, I 
später (1875) die Aulfassung derartiger Fälle ak Spasmen aafgegebc 
und jene Erklärung entwickelt, die wir soeben wiedergegeben 
Auch em Fall, den J. Stilllng (1868) als combinirten Spat 
des Obliquus superior und des Rectus inferior beschrieb, 
Ansicht, daas derartige Spasmen nicht vorkommen, nicht m I 
erschüttern vermögen. 

Wenn wir andererseits, obgleich dieses Thema eigentlich gar 
nicht in die Lehre von den Augenmuskel-Lähmungen gehört, 
fragen, ob 
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äberhaupt nicbt vorkommen, so sei zunächst auf Folgendes hin- 
gewiesen. 

Wenn ein Muskelkrampf jedesmal mit absoluter Regehnässig- 
keit eintritt, sobald eine bestimmte Blickrichtung intendirt wird, 
und sich mit aller Regelmässigkeit steigert (die Distanzen der 
Doppelbilder, allmätig wachsend, zunehmen), je weiter die Auges 
nach der in Rede stehenden Blickrichtung geführt werden, so liegt 
nie Spasmus des vermeintlichen, sondern Lähmung des heterokletoi 
associirten Muskels vor. M'enn jedoch (wobei wir von dem Fallo» 
dasB das Lähmungsauge und das muskelgesunde Auge altemireD^ 
fixiren, absehen) zeitweilig und scheinbar ohne Zusammen- 
hang mit einer bestimmten Blickrichtung Deviationen dei> 
Auges eintreten, die den Eindruck eines Jluskelspasmus oiacheD, 
ist die Möglichkeit eines solchen, da dessen Existenz nicht a prio(i^ 
geleugnet werden kann, in Betracht zu ziehen. Ausgeschloflsetfe 
erscheint nur sofort der periodische luternus-nSpasmus", wie et 
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concomitirende Schielen ex hypermetropia einleitet, da dieser nicht 
die isolirfe Contraction eines InternuB darstellt, sondern nur der 
Ausdnicli für eine nach phjsiologisehen Grundsätzen im Dienste 
des Sehactes sich vollziehende Convergenzbewegung ist (pag. 539). 

Im Uebrigen sind sonderbare Erscheinungen im Gebiete der 
Seiten wender überhaupt mit einer gewissen Vorsicht aufzunehmen, 
weil man, wenn die Erklärung auch dunkel bleibt, doch nicht in 
aUen Fällen die Möglichkeit ausschliessen kann, dass der Sehact 
bei der Hervorrufung der Muakelkrämpfe eine gewisse Rolle spielt. 
Merkwürdig aber bleiben inanierbin die Fälle von periodischem 
SoMelen mit bestimmtem Typus. 

Hannhardt berichtet (186.5) von einem SjÜbrigen hyper- 
metroptschen Mädchen, welches seit 2 Jahren jeden zweiten 
Tag schielte; nur, als vor einem Jahre das Kind an "Wechsel- 
fieber mit 2tägigcm Typua erkrankte, habe sich nach der Angabe 
der Mutter das Schielen nicht eingestellt. Durch Chinin, Atropini- 
Birung und Verordnung einer Convexbrille wird das Schielen gebeilt. 

An den Fall von Mannhardt schliesst sich jener von 
W- "Wa g n e r in Odessa (1870), welcher bei einem 6jährigen 
Sjinde durch 6 Monate hindurch einen, mit wenigen Ausnahmen 
jeden 2. Tag auftretenden und durch 24 Stunden andauernden 
Spasmus des linken Internus, einhergehend mit (luälenden Doppel- 
Inldem, beobachtete. Die auf A. Graefe's Rath ausgeführte 
Tenotomie brachte dauernde Heilung. 

Hierher gehört auch ein Fall Laqueur's (1871), der einen 
lOjährigen Knaben betrifft, welcher seit seinem 2. Lebensjahre 
jedeß 2. Tag von convergirendem Strabismus des linken Auges be- 
fiUlen wird, Chinin und Arsenik wurden vergebens in Anwendung 
gezogen, 

Spasmen des Internus ohne bestimmten Typus werden auch 
beschrieben. A. Graefe (1870) sah einen solchen reinen Fall von 
Spasmus des linken Internus, combinirt mit Blepharospasmus und 
Ophthalmie, "Während die beiden letzteren krankhaften Erscheinungen 
nach Durchschneidung der Nervi supraorbitales wichen, wurde der 
Spasmus des Internus durch die Tenotomie gelöst, und damit nicht 
Divergenz zurückbliebe, der abgelöste Muskel nach 2 Tagen durch 
awei ergiebig wirkende Suturen wieder vorgenäbt. 

Hock veröffeutlicht (1876) einen Fall von Lähmung des rechten 
Bectus internus, combinirt mit Krampf des linken ßectus externus 
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bei einem syphilitischen Individuum. Hock will nicht gelten lass^, 
dass der „Krampf" des linken Rectus externus nichts anderes wai 
als die durch die Lähmung am rechten Auge hervorgerufö» 
Secundärablenkung des linken Auges. Denn, so heisst es, nachdem 
24 Einreibungen von Ung. hydrargyri gemacht w^orden waren, hörte 
der Krampf auf, während die aus der Parese des rechten Intemiu 
resultirenden gekreuzten Doppelbilder bei stärkerer Linkswendung 
noch da waren. Die Sehschärfe jedes der Augen ist nicht ange- 
geben, daher auch nicht, ob nicht nach der Schmiercur eine relatiye 
Aenderung in der Sehschärfe der beiden Augen eingetreten war, 
so dass, während ursprünglich das rechte (Lähmungs-) Auge fixirte 
und das linke in die Secundärablenkung ging, später das linke Auge 
die Fixation übernahm und so der „Krampf" des linken Extemug 
verschwand. Aus dem Gesagten ist ersichtlich, dass die Ausbeute 
selbst an dem, was als reiner Muskelspasmus beschrieben 
wurde, eine sehr geringfügige ist. Krämpfe in den Augenmuskeln 
werden mitunter direct als Reflexkrämpfe bezeichnet. 

Terrier (1876) beseitigte einen Krampf der Heber und des 
Externus, welcher bei einem hystero-epileptischen 21jährigen Mädchen 
verbunden mit Blepharospasmus monatelang bestand, durch Entfernung 
cariöser Zähne. Von reflectorischem Blepharospasmus und einseitigem 
Internus-Spasmus bei Periostitis der Zähne mit Einengung des 
Gesichtsfeldes, Amblyopie und Farbenblindheit spricht auch Mengin 
(1878). 

Wenn wir bei Gehirnleiden Krämpfe in den verschiedensten 
Muskelgruppen sehen, so können auch Krämpfe der Augenmuskeln 
sich einstellen, wie dies besonders bei und nach Meningitis zur Be- 
obachtung kommt. Hierher gehört offenbar z.B. auch ein Fall von^ 
intermittirendem Spasmus der beiden Recti superiores, den Samel- 
son (1870) bei einem 16jährigen Mädchen zu beobachten Gelegenheit 
hatte, und der seit fast einem Jahre täglich, von sehr heftigem Kopf- 
schmerz begleitet, auftrat. Einige verstorbene Geschvrister soUen 
Symptome von Meningitis tuberculosa dargeboten haben und die 
Mutter phthisisch zu Grunde gegangen sein. Gowers (1886) sah 
Spasmen der Augenmuskeln bei Chorea. 

Solche sogen. Muskelspasmen bei Hirnleiden haben jedoch nicht 
selten eine ganz andere Bedeutung. Es handelt sich nicht um 
Reizung der Nerven oder ihrer Ursprünge, sondern um ein Leiden 
des Coordinationscentrums. Benedikt (1872) sah einmal bei pro- 
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r LäbmuBg der Gehirnnerren beiderseitB Kramp fanfalle in 
des Augen, wobei die Bulbi auf- und abwärts gezogen wurden. Es 
mag £es nur ein Beispiel sein von eigen thümliclien Stürungen, 
wAhe weder als Krampf, noch als Lähmung im gewöhnlichen Sinne 
UMMUt Atn sind nnd über die wir am Schlüsse unserer Abhandlung 
aodi sprechen werden. 

Hier, an dieser Stelle, sei nur noch der Hysterie erwähnt, 
ii fifr I n dieselbe als Ursache Ton Motilitätsstörungen des Auges be- 
lr>e]itä werden kann. Unter den ätiologischen Momenten der dritten 
Kategorie, die wir früher (pag. 46S) für die Augenmuskellähmungen 
«nfgestfllt und anter denen Syphilis, Tuberculose, Diphtheritis, Dia- 
betea, Rheumatismus, Toxica und das Trauma ihren Platz finden, 
feklt die Hysterie. 

"Welche Störungen in der Beweglichkeit der Augen kommen 
bö der Hysterie vor? Dass es da Krämpfe gibt, ist Ton sehr TJelen 
Autoren angegeben. TiVarura sollten nicht bei hysterischen Krämpfen 
znweik-n Augenmuskeln vom Krampf hefallen werden? Ich habe 
»ttth nichts dagegen, wenn Borel meint, dass jene oben angeführten 
Encbeininigen von Terrier und Mengin, in welchen bei Zahnleiden 
Krämpfe in den Augenmuskeln da waren, in letzter Linie durch die 
liytterische Xenroae bedingt wurden. 

Einzelne besondere Formen der Motilitätsstörung bedürfen jedoch 
«Der speeiellen Erörterung. 

In eiBtcr Linie steht da der Orbiculariskrampf, der Blepharo- 
•paamuB, und unter den exterioren Muskeln erscheint der Bectua 
i ntemus, wenngleich absolut sehr selten, so doch relativ am häufigsten 
Tom Krämpfe befallen. 

Borel macht (1886) ausführliche Mittheilungen über hysterische 
Aagenmaskelspasmen aller Art, die sich in der Literatur finden. 
"Wie gesagt, es interessirt uns specieil der Blepharospasmus und 
der Intemnskrampf, weil über diese beiden üebel noch am ehesten 
braachbare Angaben existiren. Was den Intemuskrampf anlangt, 
möchte ich Manz (18S0) und Ulrich (1882) anfuhren, welche je einen 
Fall Ton iutermittirendem epastischetn Schielen auf hysterischer 
GnindUge beschrieben; und auch den oben angeführten Fall 
A, Graefe's von reinem Augenmuskel Spasmus reebnet Bore) zu 
den hysterificben und A. Graefe schliesst sieb nach dem Zeugnisse 
Borel'e nunmehr dieser Aulfassung an. 

Wie steht es aber mit den hysterischen AugenmuskellähmungenP 
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Neben dem hysterischen Blepharospasmus gibt es auch eine 
hysterische Ptosis und neben dem hysterischen Internus- 
spasmus auch eine hysterische Abducenslähmung. Doch 
scheint mir die Auffassung der hysterischen Levator -Lähmung 
und der hysterischen Abducens-Lähmung im Allgemeinen irr- 
thümlich, indem es sich im ersteren Falle xun einen Blepharospasmus 
oder, viel richtiger gesagt, um den gewöhnlichen Mechanismus des 
Lidschlusses, im letzteren Falle um den Spasmus des Internus oder, 
viel richtiger gesagt, um den gewöhnlichen Mechanismus einer 
starken Convergenz handelt. Wenn ich ein Auge willküriich schliesse, 
während das andere geöffnet ist, so ist dieser Verschluss des Auges 
genau so zu Stande gekommen, wie die hysterische Ptosis. Wenn 
man mich auffordert, das Auge zu öffnen, und ich thue es nicht, 
weil ich erkläre, dies nicht zu können, so unterlasse ich es entweder 
absichtlich oder, wenn ich hysterisch bin, handle ich so, weil ich 
mir einbilde, es nicht thun zu können. Im ersteren Falle bin ich 
ein Betrüger mala fide, in letzterem Falle bin ich es bona fide — 
aber weder ist von einer Lähmung des Oculomotoriusastes, der den 
Levator palpebrae versorgt, noch von einem Krämpfe in dem vom 
Facialis innervirten Orbicularis die Rede. Denn das Auge öffnet 
sich in dem Momente, wo es mir gelingt, denjenigen, der mich 
absichtlich oder unabsichtlich täuscht, zu überlisten. Ich sage dem 
Simulanten, der etwa behauptet, das rechte Auge nicht öffnen zu 
können: „Ich werde Ihnen jetzt das linke Auge mit meiner Hand 
schUessen; falls Sie nicht simuliren und wirklich eine Bjpankheit 
am rechten Auge vorliegt, so muss sich dieses öffnen, sobald das 
linke Auge geschlossen wird. Wenn aber trotzdem Ihr rechtes 
Auge geschlossen bleibt, dann sind Sie ein Simulant". Bin ich 
schlauer als der Simulant, so wird dieser Letztere bei der angegebenen 
Manipulation das Auge öffnen; durchschaut er jedoch die List, so 
wird das Auge nach wie vor geschlossen bleiben. Das Analoge gilt 
für die Hysterie. Glaubt der Hysterische an die von mir vor- 
gebrachte Geschichte, so wird er das rechte Auge öffnen, sobald 
ich ihm das linke schliesse oder sobald er selbst es schliesst; glaubt 
er nicht daran, dann wird mein Eeden und Handeln vergeblich sein. 
„Die einfachsten psychischen Mittel", sagt Borel selbst, „waren 
bisweilen von Erfolg begleitet. Silver (Lancet Bd. II, pag. 117, 
1872) hat im Charing Cross Hospital von London einen Fall von 
linksseitiger hysterischer Ptosis beobachtet, der durch ein ebenso seit- 
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sames als ingeniöses Verfahren geheilt wurde. Er sagte der Kranken, 
dass, wenn das rechte Auge sich schlösse, das linke sich öffnen 
könnte. Sie schloss das rechte Auge und sofort öffnete sich das 
linke. Das rechte Auge ward sogleich mit einer Binde geschlossen 
gehalten. Die Heilung wurde in wenigen Tagen erzielt — es 
erfolgte kein Recidiv.'^ 

Ich möchte nur so nebenbei bemerken, dass die Hypnose 
zum Zwecke der ^Suggestion** und der mit Hilfe der letzteren 
zu erzielenden Heilung um so entbehrlicher werden wird, je 
mehr die Geisteskräfte der Aerzte steigen. Denn wenn der Arzt 
nur genug schlau, findig imd gerieben ist, oder wenn er sich 
durch andere Vorzüge das Zutrauen seiner Clientin erworben hat, 
so genügt zur Heilung der Hysterie die blosse „Suggestion** ohne 
Hypnose. 

Die Erscheinungen an den Augenmuskeln, die als thatsachlich 
auf hysterischer Grundlage ruhend angesehen werden können, sind 
in ihrer Häufigkeit direct proportional der Möglichkeit, die 
betreffenden Zustände ^-illkürlich hervorzurufen. Ein Auge oder 
beide Augen zu schliessen, ist ein Kunststück, das nicht schwer 
gelingt. Der „Blepharospasmus^ oder die „Ptosis** ist daher die 
häufigste hysterische Erscheinung an den Augenmuskeln. Nach 
innen zu schielen bringen gar manche Menschen über Wunsch 
zu Stande, besonders wenn sie etwas hypermetropisch sind, aber 
doch ist es immerhin eine Seltenheit, wenn Jemand willkürlich 
nach innen schielen kann. Auch bei der Hysterie ist dieses Innen- 
schielen keineswegs häufig, gehört sogar zu den allerseltensten 
Symptomen. Xoch schwerer wie das Innensehielen ist das will- 
kürliche Aussenschielen ; denn dazu gehört, dass gleichzeitig eine 
Insufficienz der Intemi besteht, während zur Hervorrufung des 
Innenschielens nur eine bestimmte Art physiologischer Convergenz 
nothwendig ist.» Das Aussenschielen ist auch bei Hysterie ganz 
ausserordentlich selten — falls es überhaupt vorkommt. „Son existence 
spontanee", sagt Borel 1887, „peut etre admise.** In gleicher 
Reihenfolge können die Erscheinungen bei Hysterischen auch durch 
Suggestion in der Hypnose hervorgerufen werden. Borel 
berichtet, dass die Ptosis erzeugt werden kann; auch die Hervor- 
rufung des Innenschielens ist bei drei Hysteroepileptischen gelungen. 
Was aber den Strabismus divergens anlangt — „quant au strabisme 
divergent, il est beaucoup plus difficile ä reproduire**, sagt Borel, 

Manthner, Vorträge a. d. Angeuhcilkunde. II. Bd. 42 
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mit Lähmung nichts zu thun haben. Borol, welcher (18!^8) 
in seiner gründlichen Arbeit: „Affections hysteriquea des ninscle§ 
oculaireB"') ganze Capitel den hysteriachen Augeninumkellähmuugen 
widmet, scheint von dem ätiologischen Momente der Hysterie für 
Augenmuskellähmung nunmehr abgekommen zu »ein and sich 
hierin in Ueberoinetimmung mit seinem Meister Charcot zu 
finden^. Die Ptosis und das Schielen werden in seiner letzten 
Arbeit nicht als Lähmung, sondem als Spasmus aufgefasst. 

Mehr über Augenmuskel - Spasmen zu sprechen, scheint mir 
nicht am Platze. Fassen wir zusammen; Von Interesse sind die 
falschen Augenmuskel-Spaeraen, d. i. die Erscheinungen, welche 
bei Fixation des Lahmungsauges auftreten. Was sonst als reiner 
Augenmuakel-Spasmua, als reflectoriacher Spasmus, als hyate- 
rischer Spasmus beschrieben wurde, ist von höchst untergeordneter i 
Bedeutung, sowie auch die Spasmen bei Mirnleiden ffir die | 
Diagnostik dieser letzteren ohne wesentliche Bedeutung sind. 



') Ann. d'oculiBtique, NoT.-Dec. 1886, [lag. 4.S1. 
*) Ibid., NoT.-Dw. 1887, pag. 169. 
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anlangt, so ist darübt-r Folgendes zu bemerken: 

Die angeborenen Lähmungen bestehen als solche durch daa 
ganze Leben fort, es ist, wie wir wissen, bei diesen Lähmungen 
fraglich, ob es sich um Störungen im Nervenapparate oder um daa 
Fehleu der Muskeln selbst handelt. Eine Eigenthüinlichkeit dieser 
Paralysen liegt darin, dass eine Secundärcontractur des Antagonisten 
sich nur in einem sehr massigen örade oder aber auch gar nicht 
hinzu gesellt (pag. 464). 

Die erworbenen Lähmungen nehmen einen sehr verschiedenen 
Verlauf. Es kann vollständige Heilung eintreten, in der Art, 
dasa der krankhafte Zustand allmälig zurückgeht und achliesslich 
gänzlich verschwindet, so dass das gestörte Einfachaehen bis zu den 
äussersten Grenzen des Blickfehles wieder hergestellt wird, oder aber 
es erfolgt unvollkommene Keilung in der Art, dass im Grossen 
und Ganzen zwar die normalen Verhältnisse wiederkehren, dass aber 
dennoch ein Rest des Leidens und zwar auf unbestimmt lange Zeit 
zurückbleibt. Es gibt sich diese unvollkommene Heilung dadurch 
kund, dass, wenn der Blickpunkt in jenem Theile dea Blickfeldes 
gelegen ist, welchen die Blicklinien nur bei äusaerater Änatrengung 
des paretiachcn Muskels erreichen können, immer noch Doppelbilder 
naehzuweiaen sind. Wenn die erworbene Lähmung durch lange 
Zeit beateht, so bleibt die Contractur des Antagonisten nicht 
aus. Das Endresultat ist davon abhängig, ob, nachdem diese Con- 
tractur sich bereits zu einer bestimmten Höhe entwickelt hat, doch 
noch nachträglich eine Heilung der Lähmung eintritt, oder aber ob 
die Lähmung als solche fortbesteht. Ist der Antagonist in Folge 
der lange bestehenden Contractur dauernd verkürzt und wird späterhin 
die Innervation des gelähmten Muakels wieder vollständig normal, 
dann ist das reinste concomitirende Schielen die nothwendige 
Folge. Ist z. B. der Rectus extemus gelähmt, geaellt sich Contractur 
des Rectus internus hinzu und stellt sich dann die normale Innervation 
des Rectus estemus wieder ein, dann haben wir einen reinen Stra- 
bismus convergens concomitana vor uns (pag. 538). 
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Es läsBt sich dies daraus erkennen, daaa liie gleichnaniigeD 
Üoppelbilder, welche beim Blicke gerade nach vorn vorlianden sind, 
die gleiche SeitendiBtanz beiialtea, sowohl wenn die Blicklinien aich 
nach rechts, als wenn sie nach links aich bewegen. Ein solches 
Gleichbleiben des seitlichen Abstände» der Doppelbilder ist nur dann 
möglich, wenn der Sehielwinkel in der ganzen Ausdehnung des 
horizontalen Blickfeldes die gleiche Grösse behält, ein Verhalten, 
welches nur dem concomitirenden Schielen zukommt. Eb ist jetzt 
von einer Ijähmung nicht mehr die Rede. Rectus internus und 
RectuB externus besitzen normale Innervation, und nur geänderte 
MuBkellängen. 

Sowie die Folge einer nach C'ontractur des Intemua eingetretenen 
Heilung der Lähmung des Externus convergircndes conconiitirendes 
Schielen ist, so wird begreiflicherweise Strabismus divergena con- 
comitans dauernd zurückbleiben, falls nach Intern uslähmung mit 
C'ontractur des Antagonisten die Läbmungserscheinuugen im Interna» 
wieder vollkommen schwinden; und sowie im erateren Falle 
gleichnamige Doppelbilder zurückbleiben, so werden im letzteren 
Falle gekreuzte Doppelbilder, deren Lateralahatand in der ganzen 
Ausdehnung des Horizontes sich nicht ändert, anzeigen, dasB die 
Internuslähmung unter Entwickelung von concomitirendem Stra- 
bismus zur Heilung gekommen ist. 

Da die beiden Seitenwender keinen Einfinss auf die Höhen- 
stellung und auf die Meridianneigung haben, so ist das Verhalten 
der Doppelbilder unter solchen Umständen ein sehr einfaches, 
gestaltet sich aber riel complicirter, wenn die Lähmung eines 
Erhebungsmuskeis Contractur des Antagonisten zur Folge gehabt 
hat, ehe die Heiluug der Lähmung eingetreten ist. Hat sich z. B. 
zur Lähmung des Obbquus superior Contractur des Obhquus inferior 
hinzugesellt und ist dann die Lähmung des erstgenannten Muskels 
wieder geschwunden, dann haben wir ein concomitirendes Schielen 
im Bereiche der beiden Obliqui, welches sich im Blicke nach abwärts 
kundgeben wird durch höhendistante, gleichnamige, mit ihren oberen 
Enden zuneigende Doppelbilder, während heim Blicke nach oben 
gekreuzte höhendistante, divergirende Bilder da sein werden, ohne 
dass die Höhendistanz — das Bild des afficiiten Auges ist das tiefere 
~ bei starker Senkung oder bei starker Hebung des Blickes in der 
verticalen Medianebene eine Zunahme erführe. Audererseits iet ea 
begreiflich, dass in den Diagonalstellungen sowohl beim Blicke nach 
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uniüii als beim Blicke nach oben die Höhendiatanz sich in der 
Weise ändert, dasa, weon das Auge sich dabei in der Ausaenstellung 
befindet, die Höhendietanzen die geringsten sind; die gröaaten da- 
gegen, wenn das Auge sicli diagonal nach innen unten oder innen 
oben bewegt. In ganz analoger Weise lassen sich die Doppelbilder 
für das concomitirendo Schielen constniiren, wenn zur Lähmung des 
Obliquiis inferior oder zur Lähmung eines Höhen-Rectus die Con- 
tractur des Antagonisten hinzutritt. 

Sach Alfred Graefe (1875) ist es übrigens keineswegs richtig, 
dass sich zur Lahmung eines Obhquus stets die Contractur dea 
andeiTi Obliquus und zu der eines Höhen-Rectus jene des andern 
Höhen-RectuH hinzugeaellt. Es kaan vielmehr zur Lähmung des 
Obliquus superior sich Contractur des Rectus suporior und zu jener 
des Rectus inferior die dea Obliquus inferior vorwaltend hinzugesellen, 
80 wie zuweilen bei Lähmung eines Hebers oder Senkers „beide in 
antagoniatiachem Sinne wirkende Muskeln gleichmässig die secundäre 
Stel hin gs Veränderung des Bulbus zu vermitteln scheinen". 

Eh musa bemerkt werden, daaa sicherlich viele Fälle von con- 
comitirendem Schielen in der Horizontalebene auf einen 
eolchen Ursprung zurückzuführen aind, vor Allem diejenigen, bei 
welchen die Doppelbilder peraiatiren, doch auch solche, bei welchen 
späterhin spontane Doppelbilder nicht mehr hervortreten. Hingegen 
gehört die Beobachtung von concomitirendem Schielen in Höhen- 
richtung mit den charakteristischen Doppelbildern zu den aller- 
grössten Seltenheiten. 

Falls nach Contractui- dea Antagonisten nur eine unvoll- 
kommene Heilung der Lähmung zu Stande kommt, dann bleibt 
ein Zuatand zurück, welcher zwischen Lähmung und concomitirendem 
Schielen die Mitte hält und der in der Bahn der Scitenwender uns 
nicht selten vor die Augen tritt. lat a. B. der Rectus externns 
gelähmt, tritt Contractur des Internus hinzu, geht aber die Lähmung 
des Externus nur unvollständig zurück, dann bleibt ein Doppelsehen 
übrig, welchee sich über die ganze Ausdehnung des horizontalen 
Bhckfeldes erstreckt, jedoch ohne dass der seitliche Abstand der 
DoppelbUder der gleiche bliebe. Geht das Auge bei aeitlicher Blick- 
richtung nach innen, so nimmt die Lateraldistanz der Doppelbilder 
ab, ohne jedoch selbst in der äusaersten Grenzs^tellung zu ver- 
schwinden, wahrend dieselbe hingegen bei der entgegengesetzten 
Bewegung, bei welcher die Action des pareti sehen Muskels in 
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Anftpruf^h genommen wird, wunii auch nic)it imnitr auffallend, so 
»loch stetig in geringem ilaattse bis zur Grenze des Blickfeldes 
zunimmt. 

Ist endlich die erworbene totale Lähmung eines Muskels 
dauernd, dann wird die Secundärcontractur des Antagonisten 
immer auffallender. Daa Auge kann nicht blos nicht mehi- in 
die Mittellinie gestellt werden, es engt sich lielmehr die Beweglicli- 
keit im Bereiche des contracturirten Antagonisten immer mehr und 
mehr ein, bis scbliesalich der Bulbus unbeweglich oder nahezu 
unbeweglich in jenem Augenwinkel steht, nach welchem der Zag 
dieses Antagonisten geht. So kann es also z. B. bei Lähmung des 
Reotua externus dahin kommen, dass das Auge, tief im inneren 
Augenwinkel stehend, den Ort nicht mehr verl aasen kann, ein 
Zustand, der übrigens nach Lähmung eines Muskels viel seltener zu 
beobachten ist, als er in jenen Zeiten zur Beobachtung kam, da die 
ächieloperation in so unzweekmässigor Art ausgeführt wurde, dasa 
der durchschnittene Muskel nicht mehr an die Scterotica sieh 
anheftete, so daas man Jahre nach der Internotomie den Augapfel 
unbeweglich im äusseren Augenwinkel und nach der Extemotomie 
unbeweglich im inneren Augenwinkel stehend fand. Der contrac> 
turirte Muskel wird schliesslich in einen sehnigen Btrang umge- 
wandelt, während die Fasern des gelähmten Muskels der fettigen 
Metamorphose verfallen. 
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Therapie der Augenuinskellähmungeii 



ist L'itif sfl]i' abwechslungsreit'lie. Sie kann 1) oinc medikamentöse, 
2) eine elektrische, 3) eine mechanische, 4) eine orthopädische und 
endlich 5) eine operative sein. 

1 ) Die medikamentöse Behandlung unterscheidet die 
frischen und die schon etwas veralteten Lähmungen. Prisclie 
Lähmungen behandelte v. Graefe, einen Oongestivzustand in der 
Nervenseheide voraussetzend, mit mehreren raech hintereinander 
folgenden Blutentziehungen an der Schläfe und mit innerlicher Dar- 
reichung von Tartarus atibiatus refr. dosL Sehwitzcuren gehen von 
der gleichen Intention aus. Mooren (1874) läast die Leute Abends 
Holzthee trinken, bedeckt das Auge mit Guttapercha, dazu fliegende 
Yeaicantien und setzt diese Therapie durch mehrere Wochen fort, 
bis er zur Anwendung der Elektricität schreitet. Das Sehwitzen. 
kann begi-eiflic her weise heutzutage auch durch innerliche Dar- 
reichung von Balicylsaurem Natron oder durch subcutane Pilocarpin- 
injectionen erreicht werden. Die Therapie treibt übrigens auch 
besondepe Blüthen. So beseitigte Barth (1874) eine Abducens- 
lähmung, noch dazu rheumatischen Ursprungs, dadurch, dass er eine 
Strychninlösung in den Bindehautsaek eintränfelte und Wharton 
Jones (1872) macht es sich gar bequem. Er heilt Externualäh- 
niungen durch Einträufeln von iViger Atropinlöeung, Internus- 
(Oculomotorius-) Iiähmung dagegen durch Calabar. Das neueste 
Mittel gegen Augenmuskellähmungen ist das Pelletierinum 
hydrobromatum, das Bronisalz des Alkaloids der Grdnatwurzel- 
rinde. Qalezowski (1886) wendete es (4 Esalöffel täglich von 
einer Lösung 1:120) mit sehr gutem Erfolge an und zwar zumeist 
in Fällen, in denen die übliche Therapie fehlgeachlagen. 

Sind die Eälle nicht mehr ganz frisch, so steht als Medikament 
das Jodkaliuni obenan. «Sind die Lähmungen etwas älter", so 
hörte ich v. Graefe in einem Vortrage am 4. Januar 1S64 sagen, 
,8u iat ein ausgezeichnetes Mittel das Jodkalium. "Wenn auch seine 
Wirkung dunkel ist, so iat sie doch eclatant. Lälimungen, die 
Monate bestanden, wurden unter Gebrauch des Jodkatium naeh 
8 Tagen gebessert, nach 14 Tagen war bereits ein bedeutender 
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Fortschritt in der Besserung und nach 3 Wochen etwa HeiluBg.l 
In früherer Zeit hat man auch Veratrinsalhen oder enderniatisoh aun 
gestreutefi Veratriu bei äh.eren Lähmungen in Anwendung gezogeo. 
ein Mittel, das heutzutage durch das Stryclinin, letzteres innerliclfl 
oder in subcutanen Injectionen apphcirt, ersetzt worden ist. Wen» 
gleich wir hier zunächst von den ätiologischen Momenten vollkominei 
absehen, so ist doch leicht ersichtlich, dass man bei diphtheri tisch ei 
Lähmungen Roborantia anwenden wird und bei syphilitischen Queck-^ 
Silber anwenden kann. 

2j Die elektrische Behandlung in ihrer neuesten Gestalt iei^ 
die episclerale Faradisation und Galvanisation der Angenmuskelii 
wie sie Eulenburg (1887) gegenwärtig übt. Zwar ist die Method»^ 
als solche nicht neu — denn sie wurde, wie Eulenburg angibt, 
schon im Jahre 1871) von ihm seihst befürwortet und seitdem von 
manchen Fachmännern gleichfalls empfohlen (ich möchte nur hinzu- 
fügen, dass Szokalski die episclerale Faradisation der Augen- 
muskeln schon im Jahre 1S65 und dass Gillet de Grammont 
1879 sogar eine bipolare Elektrode für die episclerale Faradisation 
beschreibt), aber es ist klar, dass erst die Entdeckung der anästhe- 
sirenden Wirkung des Cocains die Methode zu einer praktisch ver- 
wendbaren machen konnte. Nachdem Eulenburg durch Instillation 
einer 2 — 5 ""igen C'ocainlösung in den Bindehautaack Anästhesie 
hervorgerufen, wird die besonders construirte Augenmuskelelektrode 
„rasch an Ort und Stelle" gebracht, während die indiiferente Elektrode 
in Form einer Rundplatte von 50 Quadratcentimeter sich auf dem 
Sternum oder im Handteller befindet. Der faradische oder galvanische 
Strom wird nun langsam ansteigend durchgeleitet. Die Inductiona- 
ströme können ohne Nachtheil so stark werden, dass merkliche 
Zuckungen am Orbicularis, selbst am Frontalis und Comigator 
supercilii auftreten. Der galvanische Strom hat in der Regel die 
Stärke von V» — 1 Milliampere. Die einzelnen Sitzungen können 
1 — 2 Minuten dauern. 

Während die episclerale Methode als directe Methode 
anzusehen ist, indem durch dieselbe die Augenmuskeln direct ■ 
gereizt werden oder wenigstens gereizt werden sollen, ist die per-I 
cutane Methode als eine indirecte, nach Benedikt als ei 
von Seiten der Trigeminusäste auf die Augenmuskel nerven u 
Augenmuskeln direet oder auf die Circulation derselben refle 
torisch wirkende zu betrachten. Die locale Behandlung besteht 
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nach Benedikt darin, dass die eine Elektrode (Anodp) auf die 
Stinie gesetzt und dasa mit der andei-u ringe um die Orbita und zwar 
bei Lähmung des Trochlearis urd des Internus innen, bei Lähmung 
des Rectus auperior oben, des Reetus inferior unten und des Abducens 
auBBen 20 — 40 Mal gestrichen wird, während man bei Mydriasis 
und Aocommodationslälimung den einen Pol auf das geBchlossene 
Augenlid applicirt und mit dem andern rings um das Auge streicht. 
Die locale galvanische Behandlung ist der faradiaehen Torzuziehen. 
Bei Mydriaaie und Myosia leistet ausserdem die Galvanisation oder 
Parndisation des Syrapathicus am Halse wichtige Dienste. Die 
Intensität der Ströme soll so gross sein, dose der Patient die elek- 
trieohe Reizung gerade verspürt, 

Die Elektricität wird übrigens bei Augenmuskel lähm ungen noch 
in anderer Weise applicirt. Hitzig (1871) leitet die galvanischen 
Sti'Öme durch den Hinterkopf; Erb (1871) leitet, um sowohl 
centralen als peripheren Ursachen gerecht zu werden, zunächst die 
Ströme quer durch die Schläfen oder durch die "Warzenfortsätze, und 
setzt dann — eine vielfach geübte Applicationsweise — die Anode, 
um den Muskel möglichst direct zu reizen, auf den Nacken, während 
die Kathode — heutzutage machen übrigens die Elektrotherapeuten 
nicht viel Unterschied zwischen An- und Kathode — über den 
.geschlossenen Augenlidern in der (legend des gelähmten Muskels 
äaroh einige Minuten hin- und berKeatrichen wird, wobei der Strom 
stark genug sein muss, um Zuckungen der Gesichtsmuskeln hervor- 
zurufen. Es lohnt sich wahrlich nicht der Mühe, die verschiedenen 
kleinen Aenderungen in der Application der Elektroden, wie sie 
von den verschiedenen Aerzten geübt werden, besonders aufzuführen. 

Die angeführten Methoden sind die gebräuchlichsten. Doch 
will ich noch erwähnen, dass Gradenigo auf einem ophthalmo- 
lo^achen Kongresse zu Turin 1887 eine elektrische Brille 
«mpfahl, welche zur dauernden Anwendung des galvanischen 
Stroms dient. Die trockene Säule wird in der Tasche getragen 
und die Leitungsfäden erscheinen wie die Schnur eines Pince-nez '). 

3) Die mechanische Behandlung der Augenmuskel lähm ungen 
rührt von Michel (1ST7) her. Man fasse die Conjunctiva in der 
Gegend der Sciernlinsertion des gelähmten Muskels mit einer 
gewöhnlichen Fixationspincette, führe den Bulbus in der Richtung 
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derMuskelwirkun^'' ni''KliehHt weit über die gewöhnliche Contraction»- 1 
grenze hinaus, dann wieder inirück, wiederhole diese ManipulafioiiM 
durch beiläufig 2 Minuten und aetze das Yerrahren Tag für Taf 
fort. Der letüte Berieht über die von Michel inauj/^rirte Method* 
rührt von Bull (18S7) her. Er behandelte in dieser Weise 21 Fällen 
Bemerkenswerth ist deaaen Angabe, das« der Schmerz bei diesei 
Verfahren seibat durch Cocain in keiner Weise gänzlich zo^ 
beseitigen ist. Von einer allgemeineren Anwendung dieser Methode 
konnte, ehe wir das Cocain batteu, überhaupt nicht die Rede sein. 
Vor dieser Zeit habe ich Niemand gefunden, der, wetin er sichd 
Hchon einmal zu der I'rocedur (wenngleich nicht durch 2 Mimitvnu 
herbeiliess, es ein üweites Mal gethan liättc. 

4) Die orthopädische Behandlung rechnet, sozusagen, mit 
der Gutmüthigkeit des geläiimten Muakels, Wenn derselbe auch 
schon sich nicht stark confrahiren will, so wird er sieh doch «üf 
Grnnd der Fusionstendenz (daa ist des HeBtret)ens nach Einfachsehen) 
und in Folge der sogen. Muskelachwankung (pxg- 498) wenigstens ein 
klein wenig stärker zusammenziehen, a,ls er kann. Es bestehe 
rechtsseitige Abducenalähmung; in der Medianlinie Doppelbilder 
von bestimmtem Abstände; dieselben sind gleichnamig; im rechten 
Auge wird das Bild nach innen von der Fovea entworfen. Setze 
ich vor dieses Auge ein Prisma mit der Basis nach aussen, eo wird 
das Bild zur Basis des Prismas abgelenkt (pag. 494). Es wird in 
rechten Auge nicht mehr auf jener Stelle entworfen, wie zoTor — 
sondern mehr nach aussen gegen die Fovea zu. Das Bild liege in 
Folge der Abducenslähmung 1 Millimeter nach innen von der Fovea.. 
Nehme ich ein Prisma von solcher Stärke, daas es das Bild auf dee 
Netzhaut um 1 Millimeter nacii aussen ablenkt, so wird nunnK-hr, ■ 
im gesunden, so auch im gelähmten Auge das Bild auf der Fovea 
erscheinen — das Doppelsehen ist getilgt, wenngleich die Läbmungi 
unverändert fortbesteht. Darüber, ob wir wirklich durch Prismen 
das Doppelsehen bei Lähmung verschwinden machen können, wollei 
wir im Momente jedoch nicht sprechen — sondern darüber, wie t 
Prismen therapeutisch verwerthet werden. In dem angeregten Falle 
setze ich nämlich niclit ein so starkes Prisma vor, dass das Bild* 
um 1 Millimeter nach aussen abgelenkt wird, sondeni ein etwai 
schwächeres, so dass die Ablenkung, sagen wir, nur 0,9 Millimetca 
beträgt. Jetzt steht das Bild noch 0,1 Millimeter von der Fovea 
nb; die Doppelbilder sind sehr nahe aneinander, sehr störend. Vm 
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sie zu bcaeitigen, braucht der gelähmte Muskel das Auge nur iiiu 

1 Zehntel Millimeter uacli aussen zu stellen. Dna wird doeh iiifht 
zu viel verlangt sein! 1 Zehntel Millimeter — ist gar nicht der 
Rede werth! Der Muskel thut's und nun wird einfach gesehen. 
Am andern Tage stelle ich — da ich sehe, dass der gelähmte 
Muskel mit sich reden ISsst — t-in solches Prisma vor, welches daa 
Bild nur um 0,R Millimeter ablenkt. Am Vortage hat der Muskel 
schon seine Leiatungslahigkeit so erhöht, dass bei 0,9 Millimeter 
Ablenkung das Prisma corrigirend war. Heute wird der Muskel das- 
selbe leisten wie gestern. Wieder wird er das Auge um 0,1 Millimeter 
weiter nach aussen drehen als gestern, wie er ja gestern es um 
0,1 Millimeter weiter nach aussen drehte als vorgestern. Es ist klar, 
dase, wenn ich dieses heitere Spiel mit der Prisniaabschwäohung 
durch 10 Tage wiederhole, also jeden Tag durch eine kürzere oder 
längere Zeit das Prisma tragen lasse, am II. Tage die Lähmung 
geheilt ist — und wenn die Sache auch nicht so ganz regulär und 
tj-pisch verläuft, doch nach 14 Tagen, .nach 3 Wochen die Heilung 
erfolgt. 

Man kann diese gymnastischen Hebungen statt mit Prismen 
auch in anderer Weise anstellen. Es handelt sich ja doch nur 
daniiD, dass man die Doppelbilder recht nahe aneinander bringt — 
ob dies mit Hilfe von Prismen oder in anderer Art geschieht, ist 
gleichgiltig. Szokalski (1865) verfiihrt in folgender Weise, Denken 
wir uns eine rechtsseitige Äbducenslähmung : beim Blicke gerade 
nach vorn gleichnamige Doppelbilder. Der I'atient betrachte auf 

2 Meter Entfernung einen vertiealen Stah. Dann sieht er eben 
zwei verticale Stäbe, die einen bestimmten Seitenabatand haben. 
Verachiebe ich, während der Kopf unbewegt bleibt, den vertiealen 
Stab nach links, so wird die Distanz der Doppelbilder abnehmen 
und endlich bei einer bestimmten Grösse der Verschiebung Null 
werden, d. h. es wird nunmehr einfach gesehen. Statt den Stab 
nach links zu verschieben, kann ich auch den Kopf nach rechts 
ilreben. Denn wenn ich daa thne, müssen meine Augen sich nach 
links bewegen, um den Stab, der seinen Ort nicht verändert hat, 
zu erblicken. Hat die ßechtsdrehung des Kopfes eine bestimmte 
Anzahl von Graden erreicht, wird einfach gesehen. Dreht der 
Kranke nunmehr den Kopf ein wenig zurück nach links, so treten 
wieder Doppelbilder auf, die jedoch sehr nahe aneinander stehen 
TUid die Patient ganz analog wie beim Prismenversuch durch eine 



«44 



Tliemple. 



kleiiu' Contraotion des gelülimteii Muskel» verschmilzt. Ist diM 
gelungen, wird der Kopf wieder ein gaDZ klein wenig nach linl 
gedreht. Wieder Dopjielbilder mit ganz geringer Bistanz — 
liehe VerBchmelzung, bis der Kopf gerade nach vorne steht unj 
gerade nach vorne einfach gesehen wird. Damit ist jedoch i 
Aufgabe nicht erschöpft. Denn im rechten Theile des Gesichtsfeldti 
ist noch Doppelsehen da. Doppelbilder des Stabes treten dahet 
nunmehr auf, wenn der Kopf nach links gedreht wird. Indem nun 
die nahe aneinander stehenden Bilder immer wieder verschmolzen 
werden, wird der Kopf immer weiter nach links gedreht werden 
können mit Erzielung des Einfachsehens, bis endlich auf diese 
Weise das Einfachaehen in der ganzen Ausdehnung des Blickfeldes 
hergestellt, d. h. die Muskellühmung geheilt ist. Um nun diese 
Hethode systematisch auszuüben, hat Szokalski den Kopf des 
Patienten durch Kinn- und Nasenzwinge befestigt und an einem 
Gradbogen die Drehungen des Kopfes abgelesen und controlirt, 
^Die längste Frist", sagt Szokalski, „die man zu dieser Be- 
handlung unter meiner Aufsicht brauchte, betrug 10 Tage, während 
jede andere Monate lang dauert, wie es jedem Augenarzt bekannt ist.* 
5) Was endlich die operative Behandlung der Augenmuskel- 
lähmungen anlangt, so tritt dieselbe dann sofort und ausschliesslich 
in ihre Rechte, wenn durch Trauma ein Muskel von seiner Insertio» 
ahgelöst wurde und nunmehr die der Lähmung des Muskels ent- 
sprechenden störenden Doppelbilder auftreten. Freilich mos« es 
Cherhaupt möglich sein, auf operative Weise den Zusammenhang 
der getrennten Theile wieder herzustellen. Thatsäehlich ist dies 
möglich, wenn irgend ein Rectus durch ein Trauma von seiiier 
Scleralinsertion abgelöst wurde, indem man die losgetrennte Sehne 
an die Conjunctiva nächst der Cornea annäht und so eine AnISthung 
der Sehne an die Scierotica bewirkt, als Ei-sats für die normale 
Sehneninsertion, Bei den Obliquis kann, falls eine tiaumatiache 
Ablösung ihrer Sehne von der Scierotica Torkommt, wegen der unzu- 
gänglichen Lage dieser Sehnen von einem solchen operativen Eingriffe 
nicht die Rede sein. Noch weniger könnten wir dem Obliquus 
Buperior helfen, falle er an seiner Knocheninsertion in der Tiefe der 
Orbita abrisse. Dagegen steht die Sache nach dieser Richtung für 
den ObiiquuB inferior anders. Wird dieser — wie dies schon einige 
Male thatsäehlich beobachtet wurde — von seiner KnocheninBertioB J 
am unteren Orbitalrande durch ein Trauma abgelöst, so wäre es gar 1 




nicht uEniöglich, tleti AI usk ein rs prang in dev Gegend seines normalen 
Ortes wieder zu befestigen. 

Wir sinil für einen Moment uns der Reserve herausgetreten, 
in der wir uns bisher gegenüber den verschiedenen therapeutischen 
Hassnahmen gehnlten; demi dass man einen gesunden losgerissenen 
Mnskel wieder unuähen soll — falls man es kann — einen sülehen 
Rath wird Niemand bekämpfen. Wenn wir nun zunächst wieder in 
theoretiBcher Weise besprechen wollen, welch' operatives Vorgehen 
bei nicht traumatischer Muskellähmung angezeigt sei, so lässt sich 
dafür ein sehr einfaches allgemeines Gesetz aufstellen. Die Muskel- 
parese wii'd im Allgemeinen nicht durch den absoluten Beweglich- 
keitadefect, den das betroiTene Äuge erleidet, sondern dadurch 
misslich, daas die Harmonie in den Bewegungen der beiden Augen 
gestört ist, wodurch das störende Doppelaehen entsteht. Kann ich 
non die Lähmung nicht heilen, so kann ich es versuchen, die ver- 
lorene Harmonie dadurch wieder herzustellen, dasa ich den Be- 
wegliehkeits e X c e 8 8 , der jetzt gleiclisani am gesunden Auge besteht, 
beseitige. Die Richtung dieses Beweglichkeitsexcessea erfahre ich, 
wenn ich das gelähmte Auge in die Fixation bringe und nun die 
Secundärablenkung am gesunden betrachte; oder aber ich sehe die- 
selbe direct, falls das gelähinte Auge das flxirende ist Wenn bei 
einer Trochlearislähmung des rechten Auges dieses Auge die grossere 
Sehschärfe besitzt und daher flxirt, ist das linke Auge nach innen 
nnd unten abgelenkt, wie wenn ein Spasmus des hnken Rectus 
inferior bestände (pag. 626). Halte ich diesen Zustand wirklich für 
einen Spasmus des rechten Rectus inferior, so werde ich durch 
Tenotomie dieses Muskels den Beweglichkeitsexcess des linken Auges 
nach innen und unten zu beseitigen suchen, und es ist auch zu 
Iiegreifen, dass ich durch dieses Operationsverfahren reussire. Ich 
habe alsu thatsachlich, da ja meine Diagnose des Rectus inferior- 
Spasmus unrichtig war, die günstigsten Bedingungen für das Einfach- 
sehen gesetzt, wenn ich bei Lähmung des rechten Trochlearis den 
linken Rectus inferior durchschneide, d. i., wenn ich zur natürlichen 
Lähmung des rechten Obliquus superior die künstliche des linken 
Ructus inferior hinzufüge. Diese Thatsache ist uns nicht neu, denn 
wir haben früher airsführlich auseinandergesetzt, wie bei Lähmung 
eines heterokletea associirten Heber- (Senker-) Paares die günstigsten 
Bedingungen für das Einfachsehen nach allen Richtungen sich 
ergehen {pag. ßl4). Dasselbe gilt auch für die Lähmung eines 
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heterokleten Seitenwenderpaares, falls nur die associirten Bewegungen 
in Betracht gezogen werden (pag. 613 u. 614). 

Also: Ist an einem Auge ein Muskel paretisch, so 
beseitige man den Beweglichkeitsexcess, der jetzt 
gleichsam am gesunden Auge besteht. Die Secundär- 
contractur oder der falsche Augenmuskelspasmus zeigt 
uns die Richtung des Excesses, welcher stets den hetero- 
kleten associirten Muskel betrifft (pag. 626). Man 
schwäche daher bei Parese eines Muskels den hetero- 
kleten associirten Muskel des gesunden Auges. Oder: 
Kann ich die Lähmung eines Muskels und daher die 
Doppelbilder nicht beseitigen, so schwäche ich den 
heterokleten associirten Muskel des gesunden Auges, 
weil bei Lähmung eines heterokleten associirten Muskel- 
paares die günstigsten Bedingungen für das Einfach- 
sehen bestehen (pag. 613). 

Ob man nun in der einen oder in der andern Weise argu- 
mentirt — man gelangt zu dem allgemeinen Gesetze: Will man 
auf operativem Wege die Parese eines Augenmuskels 
möglichst unschädlich machen, so tenotomire man — 
falls die Operation ausführbar ist — den heterokleten asso- 
ciirten Muskel des gesunden Auges. Demnach ist angezeigt: 
Rect. internus die Tenotomie des Rect. externus des 2. Auges 
» externus » » » » internus » 2. » 

superior » » » Obl. inferior » 2. » 

inferior » » » » superior »2. » 

Obl. superior » » » Rect. inferior »2. » 

» inferior » » » » superior »2. » 

Dazu ist noch Folgendes zu bemerken. Bei Lähmung eines 
Obliquus die Tenotomie des heterokleten Rectus am andern 
Auge vorzunehmen, unterliegt keiner Schwierigkeit. Das Wichtigste 
ist die Beseitigung der Höhendifferenz der Bilder. Dies wird durch 
die Tenotomie des Höhen-Rectus mit Sicherheit erzielt werden können, 
weil ja derselbe einen viel bedeutenderen Einfluss auf die Höhen- 
stellung hat, als der Obliquus, und daher durch des ersteren 
Schwächung sicherlich am gesunden Auge ein so grosser Defect in 
der Höhenwirkung zu erzielen ist, als derselbe am kranken Auge 
durch die Lähmung des Obliquus erzeugt wdrd. Da auch in opera- 
tiver Beziehung kein Hinderniss vorliegt, so kann die theoretische 
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Erwägung in Betreff der Tenotoiiiie des heterokleten 
Höhcn-Rectus bei Obliqmislähmung des andern Auges in 
praktische Ausführung umgesetzt werden. 

Anders steht die Sache, wenn die Lähmung eines Höheu- 
Reetus durch Abachwäehung des heterokleten Obliquus 
am zweiten Auge unsehSdlich gemacht werden soll. Wir sehen 
zunächst ganz davon ab, ob ein solches Verfahren thatsächlich aus- 
luhrbar ist oder nicht. Wenn die Parese des Höhen-Reetua eine 
schwache ist, dann allerdings würde die totale Lähmung des hetero- 
kleten Obiiquus des zweiten Auges ein gutes Resultat liefern. Wenn 
aber ein höherer Grad von Lähmung des Rectus superior oder des 
Rectus inferior besteht, dann ist die ausfallende Wirkung des 
Muskels viel grösser als jene, die bei Lähmung des Obliquus, 
geschweige denn bei blosser Tenotomie desselben entsteht. Ist endlich 
ein Höhen -Rectus vollkommen gelähmt:, dann verschwindet dagegen 
die ausfallende Wirkung des Obliquus, wie wir ja bei jeder totalen 
Oculomntoriualähmung nachweisen können, in wie untergeordneter 
Weise nunmehr das Auge durch den Obliquus superior nach abwärts 
bewegt wird. Also nur bei einer ganz achwachen Parese eines 
Höhen- Rectus könnte die Schwächung des zweitäugigen heterokleten 
Obliquus Einfachsehen bewirken ; sowie aber die Parese des Höhen- 
Rectus höheren Grades wäre — von Paralyse gar nicht zu reden — , 
80 wurden nach der Obliquusdurch schneidung doch noch höhen- 
diatante Doppelbilder zui-ückbleiben und das ganze Verfahren wäre 
nutzlos. Die Ausführung der Operation wäre übrigens nicht 
nnmöghch. Allerdings wäre es nicht möglich, die Sehne des 
Obliquus von ihrer Insertion am hinteren oberen Quadranten des 
Bulbus abzulösen — um so weniger, als wie Fuchs und nach ihm 
Stilling (1887) gezeigt haben, die Insertion dieser Sehne grossen 
Variationen unterworfen ist und man nur bei einer stets gleichen 
und genau zu präcisirenden Inaertionsart etwa daran gehen könnte, 
im Dunkeln zu operiren — allein darum handelt ea sich auch gar 
nicht. Denn bei der geringen Leistung des Trochlearis wollen wir 
denselben nicht schwächen, sondern ganz ausser Thätigkeit setzen, 
und da wäre es sehr wohl ohne eine besondere Verletzung möglich, 
die Sehne des Trochlearis an der Stelle, wo dieselbe eben durch 
die Trochlea hindurch getreten, um aich nach unten, hinten und 
aussen gegen den Bulbus zu wenden, mit einer feinen, guten 
Scheei'e zu durchschneiden. Was den Obliquus inferior anlangt, 
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Bu liut Laiidolt Angaben über dessen Tenotomie an i 
u r b i t a 1 e n Ursprung gemacht '). Ein Peqjendikel, von d( 
Incisuia tirbitalis superior zum untern Augen höhlenrand gofäl 
bestimmt die BkelettinsertioD unsere» Muskels. Diesem Piinkti 
entsprechend macht man durch die gespannte Haut des Unterlids 
einen kurzen, aber tiefen Schnitt, der bis zum untern Augenhöhlen- 
rande dringt. Aus der mit Htumpfon Haken anseinandergohaltenen 
Wunde zieht man den Muskel mit einer Pincette oder einem 
Schielhaken hervor und durchschneidet ihn in der Höhe des 
Knochens mit Scheere oder BietourL Eine Naht genügt, um die 
Hautwunde zu Hchlieascn. 

Da aber eben bei einigermassen entwickelter Parese eines Höhen- 
Reetus die operative Lähmung des entsprechenden Obliquus, auch 
wenn dieselbe leicht ausführbar wäre, der Indicatiun nicht genügt, 
BO müssen wir uns um ein andeies Auskunftsmittel umsehen. Wir 
haben früher (pag. 016) und hauptBächlieh zu dem vorliegenden 
Zwecke erörtert, daas bei gleichstarker Lähmung eines homokleten 
Heber- oder Senkerpaares Einfachaehen in der Mittellinie zu erwarten 
ist, und dass nur in den Diagonal Stellungen höhendistante Doppel* 
bilder mit alternirender Köhendiatanz auftreten, welche aber ab 
solche nur wenig stören. Wii- werden daher den grössten praktischeB 
Erfolg erreichen, wenn wir bei Lähmung eines Hectua aupenor 
(inferior) den Reetus auperior (inferior) des zweiten Auges 
durch die Operation in demselben Grade schwächen, als der Muskel 
am ersten Äuge durch die Lähmung geschwächt ist. Wir 
(pag. 617) keine gekreuzten Doppelbilder zu erwarten und keine 
Schiefheiten zu besorgen in der medianen verticalen Ausdehnung 
des Blickfeldes. Nur wenn vorbestehende Inaufficienz der Reeti 
interni da wäre, wüi-de zu befürchten sein, dasa durch dio Summimng,, 
der durch Lähmung der Recti superiores gesetzten Divergenz 
Insufficienz der Intemi thatsächliche Divergenz mit gekreuzten^ 
Doppelbildern zurückbliebe. Aber auch in dieaem FaUe wäre durcll' 
ein- (oder doppelseitige) Tenotomie des Abducena Hilfe zu schaffen^ 

Was endlich die Öeitenwender anlangt, ao wird die theoretischo 
Forderung, bei Lähmung eines Seitenwenders den beterokleteu dt 
zweiten Auges zu durchschneiden, dadurch kein vollkommen« 
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Prinoipien der Operation. 

Resultat liefern, wtill der Rectua iDtcmuB nicht blos liei ilen associii-teii 
Bewegungen mit dem Rectüs extern\i8 der andern Seite, sondern 
bei den Convergenzbewegungen auch mit dem Kectus internus des 
zweiten Augea zusammenzuwirken hat. lat ein Extcrnus gelähmt, 
80 wird die Tenotomie des Internus am zweiten Auge, falls 
dieselbe den Effect der Liihmung hat, Einfacheehen bei den Be- 
wegungen nach rechts und links zur Folge haben, aber vielleicht 
Divergenz und gekreuzte Doppelbilder beim Sahesehen (pag. ßl4). 
In diesem Falle wäre dann das zweite Seitenwenderpaar zu teno- 
tomiren, ebenso, wenn bei Lähmung des Internus die Tenotomie des 
Esternus am andern Auge die gekreuzten Doppelbilder zwar für die 
Feme, aber nicht für die Nähe beseitigt. Sind alle vier Recti in 
gleichem Grade geschwächt, dann bestehen die günstigsten Be- 
dingungen für die associirten, sowie für die Convergenzbewegungen 
und es entlallt jeder Grund für eine schiefe Kopfhaltung (pag. 614). 

Das Gesetz also, dass bei Liihmung eines Muskels der heteroklete 
assocürte Muskel des zweiten Auges zu schwächen aei, behält seine 
volle Giltigkeit nur für die Lähmung der Obliqui, Bei 
Lähmung der IIöhen-Recti ist aus theoretischen, sowie aua 
operativ-praktischen Gründen vom Gesetze abzugehen und an die 
Stelle des heterokleten associirten der homoklete nicht asso- 
ciirte Muakel des zweiten Auges zu setzen. Für die Seiten- 
wender endlich ist das Gesetz eventuell zu erweitern. Die Lähmung 
eines Seitenwendera kann dieTenotomie aller übrigen fordern. 

Die Pi-incipien, welche die letzten Sätze enthalten, rühren von 
V. Graefe her. Er hat dieselben 1864 in aphoristischer "Weise 
pnblieirt. Die Operation der Roctus inferior- Durchschneidung bei 
Lähmung dos contralateralen Trochlearis hatte er damals zweimal aus- 
geführt ') ; über die Wirkung der Durchschneidung eines Hohen-Rectus 
bei Lähmung des homokleten Muskels des zweiten Auges spricht er 
gleichfalls aus Erfahrung^); und das Verfahren, bei schwacher 
Lahmung eines Seitenwenders (für Beweglichkeitsdefecte grösser als 
.'V Millimeter empfiehlt er die Vorlagerung des gelähmten Muskels) die 
übrigen drei zu durchschneiden, würde er „als ein etwas complicirtes 
sich nicht erkühnen anders als aua Erfahrungsgründen zu 
empfehlen" ^). 

') Zebender'a kliniwhfl Monfttsbliittei- ISM, pftg. 20. 
') I. c. pag. 19. 
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Alfred Graefe (1887') accejitirt voll kommen das 
T. tiraefe angeregte Princip, bei LähDiiing eines Obliqitus deu 
heterokleten Rectu« zu durchschneiden und hat von 1^5!> — 18Su 
die Tenotomie des ßectua inferior bei Lähmung den contra tateralett 
Trochlearis „einige zwanzig" Mal vorgenommen. E» ist diee ein 
gewaltige Zahl — denn icli glaube nicht felU zu gehen, 
ich sage, dass alle übrigen jetzt lebenden Augenärzte zusammen- ' 
genommen eine solche Erfahrung nicht besitzen. Alfred Graefe 
bekämpft hingegen das Vorgehen v. Oraefe's, bei Lähmung eines 
Höhen-RcctuB den horaokleten ]iluskel des zweiten Auges zu leno- 
tomiren, weil die beiden Recti euperiores (inferiores) nicht assocürte 
Muskeln seien und daher bei einem solchen Yorgehen wenigstens 
bei den seitlichen Blickrichtungen hähcndistante Doppelbilder zurück- 
bleiben niüsBten. Er setzt für solche Fälle die Vorlagerang des 
paretifichen Muskels, hatte aber nur ein einziges Mal Gelegenheit, 
die Operation bei einer isolirten Rectus superior -Lähmung vonni- 
nchmen. Was endlich das operative Eingreifen bei Parese eines 
Seiten Wenders anlangt, so empfiehlt Alfred Graefe für schwache 
Lähmungen die Tenotomie des heterokleten associirten Muskels des 
zweiten Auges, ohne den von v. Graefe gefürchteten Nachtheilen 
dieser Methode eine besondere Wichtigkeit beizulegen und daher 
ohne dem comphcirten Modua der Durchschneidung aller drei Recti 
beizustimmen. 



Die verschiedenen Arten des therapeutischen Vorgehens bei 
Augenmuskelläbmungen sind nunmehr zusammengeatellt. Es bleibt 
nur noch die etwas heikle Aufgabe übrig, das eigene Urtheil über 
den Werth dieser Therapie abzugeben. Ich denke aber, dasa selbst 
Derjenige, der keine praktische Erfahrung besitzt, sondern nur mit 
einiger Aufmerksamkeit der Lehre von den Augenmuskellähmungen , 
gefolgt ist, unwillkürlich in den Ruf ausbrechen wird: „Ja, was 
soll denn diese ganze Aufrollung der Therapie bedeuten? Ist ee 
wirklich möglieh, bei einer N u c I e a r lähmung, bei welcher der 
Krankheitsherd im centralen Höblengrau sitzt, durch Holztbee und 
Guttapercha-TJeb erschlag, durch locale Oalvanisirung oder Faradi- 
Hining, durch mechanisches Hin- und Herzerren des ganz intacten | 



') T. Oraefe's Archiv Bd. XXXllI. 3, png. 179, 1887. 



Muskels, durch g\ miiastiichp t rtinnt^i n mit Prismen oder anderen 
Apparaten die Labmung zu heilen" Oder wird ein sniches Ver- 
fahi-en sich als ersprieialich erwei=>en, falls ein Tumor die Nerven 
an der Basis cranu zuBammendrückt oder falls eine Knochen- 
wucheiiing in dei Fissura orbitali« superior die durchtretenden 
Xervcn bedrängt? Ja, fui welche Fälle bleibt dann diese ganze 
Therapie im lleclite?" DieAntwoit musate lauten: Für Diejenigen, 
deren Ursache wir nicht kennen und die wir als rheumatische 
bezeichnen. Doch mit diesen rheumatiacben Lähmungen hat es ein 
eigenes Bewandtnias. „Du musst es 'S Mal sagen" — und so 
wiederhole ich noch 1 Mal, was ich schon 2 Mal ausgesprochen, 
mit den früheren Worten (pag. 467): „Die Diagnose der rheuma- 
tischen Lähmung kann man erst nach Jahren, vielleicht erst nach 
einem Jahrzehnt machen, wenn nämüch die Heilung so lange 
angehalten bat, keine Eecidive eingetreten sind und kein C'entralleiden 
zur Entwiekelung kam," Seit der Zeit, da ich diesen Satz nieder- 
schrieb, habe ich noch weiter Gelegenheit gehabt, so manche 
interessante Erfahrung darüber zu machen, wie sich eine „rheu- 
matische" Lähmung späterhin gestalten kann. 

Mit den Augenmuskellähnmngen ist es oben eine ganz eigene 
Sache. Diejenigen von ihnen, welche leicht heilen, rasch heilen, 
von selbst heilen, sind die schlimmsten von allen, denn diese sind 
die Vorläufer der Tabes dorsalis, der disserainirten Hirnscierose, 
der progressiven Paralyse und andererseits sind diejenigen Augen- 
muskellähmungen, welche keiner das Leben bedrohenden Ki'ankheit 
ihre Enstehung verdanken, entweder ganz unheilbar, wie die nuclearen, 
oder sie kommen nur sehr langsam und nicht immer vollkommen 
zur Heilung. Zu den letzteren gehören die peripheren „rheumatischen" 
Lähmungen, deren Existenz ich ja nicht leugne (pag. 4(!7). 

"Wenngleich wir demnach im vorhinein die Möglichkeit der Wh'k- 
samkeit der localen Therapie nur für einen sehr beschränkten 
Procentsatz der Augenmnskellnhmungen zugeben können, so ist es 
mir nach meinen bisherigen Erfahrungen noch nicht klar geworden, 
ob bei der Heilung selbst dieser Fälle die Therapie eine wesentliche 
Rolle spielt 

1) Was das derivatorische und sudatoriache Verfahren 
bei frischen Lähmungen anlangt, so habe ich davon nie einen 
Erfolg gesehen. Ich stelle mir vor, daaa, wenn Blutentziehungen, 
Tartarus stibiatus, Schwitzcuren etwas bewirken sollen, dies rasch, 
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in einigen Tagen geschehen müsste, dasM aher, wenn eine Lübniung 
in 2 oder 3 Monaten zur Heilung kommt, dieBcr glückhebe Ausgang 
nicht der ureprünglichen ßehandlungnweUe zugeschrieben werden 
könne. Die lleberzeugung, das» eine „peritibere", d. h. eine 
Lähmung unbekannten Ursprungs, der später nicht schwere Erschei- 
nungen im Bereiche des Ner^-enByatenia folgen, in keiner Weise, 
durch keine Therapie einer raschen Ileihing zugeführt werden 
kann, ist bei mir eine bo unerschütterliche, daas, wenn ich eine 
frische Lähmung unter der Anwendung welch' loealer Therapie 
immer in wenigen Tagen, in einer \Voche zur Heilung kommen 
sehe, ich nie und nimmer von dem Gedanken abzubringen bin, dasa 
die Therapie hierbei nicht das Geringste leistete, dass die Heilung 
ebenso oder noch rascher spontan erfolgt wäre, und dass diese a 
leichte Heilbarkeit der Augenmuskellähmung ein Symptom vo 
schwerster Vorbedeutung ist. Oft erst nach Jahren, nachdei 
wiederholt Lähmungen der Augenmuskeln von kurzer Dauer auf- 
getreten, mitunter erst nach einem Decennium kann Derjenige, der 
durch Erfahrung sich einen freien Blick über die Bedeutung und 
die Heilbarkeit der Augenmuskelläbmungen verschafft hat, die 
traurige Genugthuung gemessen, dass die Diagnose eines heran- 
nahenden Centralleidens die richtige war. 

2) Nach diesen Worten wird es nicht Wunder nehmen, daaa' 
ich mich auch über den Werth der clektriachen Therapie nur 
mit grossem Vorbehalte zu äussern vermag. Nicht ganz unwichtig 
scheint mir zunächst die Thatsache, dass es Eulenburg (1857) 
trotz der relativ ansehnlichen Stärke und Dichte der Strome bei 
der directen episcleralen Galvanisation und Faradisation „zu seiner 
Ueberraschung" niemals gelang, eine sichtbare Excursiott' 
des Bulbus in der Zugrichtung des direct gereizten Muskels zu, 
erzielen'). Der Nichterfolg ist für Eulenburg leicht verständlicK ' 
Der Umstand, dass der wasserreiche Bulbus einen viel geringeren, ' 
nach V. Ziemssen einen ca. 2'/^ Mal geringeren Le i tun gs wider stand ' 
als der wasaerämiere Muskel bietet, bewirkt, dass nur schwache 
Zweigstrome den Muskel durchziehen können, sowie andererseits 
selbst bei der directen episcleralen Elektrisirung nur die Sehne.. ^ 
enden von dem Strome noch in merklicher Dichte getroffen werden;' 
nicht aber die Muskelbünde! selbst und noch weniger die Nenr« 
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Aus der Thafsache, dass die Augenmuskeln selbst bei der epi- 
Bcleralen Methode nicht zucken, zieht Eulenburg zunächst den 
Schhias, dass jede Hoffnung abgeschaifteu ist, durch die esplorative 
Untersuchung die periphere und centrale Ursache der Lähmung der 
Augenmaskeln zu untetHcheiden. AndereraeitB aber könnte eha Skep- 
liker fragen, ob, wenn schon bei directer Application einer Elektrode 
auf den Muskel bei den stärksten Strömen, die zur Anwendung kamen, 
„auch bei unzweifelhafter Integrität de» Muskel apparates" der Muskel 
sich nicht rührt, wenngleich bei den äusserst geringen Widerständen, 
die bei der Augenbewegung vorhanden sind, die Augenmuskeln von 
allen Muskeln des Körpers am leichtesten zu sichtbarer Contraetion 
gebracht werden können — ein Skeptiker könnte fragen, warum 
man denn überhaupt noch dicElektricität bei Augenmuakellähmungen 
anwende, da ja der Strom doch augenscheinlich gar nicht durch die 
Muakehi gehe. Nun, dem ist nicht so. Ein unmittelbarer Einfluss 
der Elektricität, in welcher der oben beschriebenen Arten sie ange- 
wendet werden mag, läast sich nicht leugnen. Es lüsst sich nicht 
selten nachweisen, dass unmittelbar nach Application des elektrischen 
Stromes die Excursionafäfiigkeit des Bulbus in der Richtung des 
gelälmiten Muskels etwas zunimmt oder dass, wenn diese Zunahme 
der Beweglichkeit wegen ilirer Geringfügigkeit auch nicht direct 
wahrzunehmen ist, dieselbe doch daraus erschlossen werden kann, 
dass das Gebiet des Doppelsebens sich vorübergehend verkleinert. 

Aus der Thatsache, dass der Muskel sich vorübergehend con- 
trahirt, ist aber keineswegs a priori zu erschlieasen, dass die Reizung 
von Nutzen sei. Eine starke Reizung wäre sogar direct schädlich. 
Ich bleibe bei den Erfahrungen am Auge. Ist Lähmung des Sphincter 
iridis und des Aceommodationsmuskela da, so kami eine vorüber- 
gehende, sogar sehr starke Verengerung der Pupille und eine starke 
Contraetion des Accommodationsmiiskels durch Myotica (Eserin, Pilo- 
carpin) bewirkt werden. Aber niemals habe ich auf diese Weise 
ebe Sphincter- und Accommodationslilhmung heilen sehen. Es ist 
dies auch leicht begreiflich, wenn man die Wirkung der Myotica 
am gesunden Auge beachtet. Ist die Pupillenverengerung abgelaufen, 
sieht man einen subparaly tischen Zustand am Sphincter eintreten. 
Die Pupille ist abnorm weit. Es braucht einige Zeit, bis der Sphincter 
sich wieder zur Normalität stärkt; seine Kraft war durch die künstlich 
hervorgerufene Anstrengung mehr als erschöpft. Deshalb ist die 
Anwendung der Myotica bei Sphincter- und Accommodationslähmung 
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verweiflich. Üaii reizt uicbt einen gdäliuiten Muskel; dem null maid 
Ruhe gönnen; thut man es dennocli, so wende man wonigetend 
schwache Reizö an, da wii- en am Sphincter direet sehen, wi« 
durch starke Reize ein gesunder Muskel vorübergehend gcschwächfl 
wird, ein gelähmter aber wenn möglich in nwh schlimmerem 
Lähmungsgrad verfällt. Wenn aber nur starke Reize dir« 
scliädlich wirken, so brauchen wir nicht zu fürchten, das» dei 
elektrische Htrom auf die gelähmten Augenmuskeln schäiUic 
wirke, weil derselbe stets so schwach ist, dass er gar keine Huskel--I 
Zuckung erzeugt. Er wird auf die exterioren Augenmuskeln ebenso 
wirken, wie eine so scliwacbo EserinlÖsung, dass sie, in den Binde- 
hautsack eingeträufelt, eine Verengerung der Pupille — nicht oder 
nm' in sehr massiger Weise bewirkt. Daraus folgt, dass selbst 
Derjenige, welcher von der Ileilwirkung der Elektricität nicht, 
dagegen von der Schädlichkeit stärkerer Reize auf gelähmte Muskeln 
vollkommen überzeugt ist, gegen die Anwendung der Elektricität 
keine Einwendung erheben wird, weil selbst die stärksten elektrischen 
Ströme zwar alle anderen Theile des Auges, des Kopfes sehr stark 
reizen mögen, auf die Muskeln des Auges hingegen nur minimale 
Reiz Wirkung üben. 

Man muss noch fragen, ob die Elektricität, dieses geheimniss- 
volle Agens, nicht noch anders denn als blosses Reizmittel wirkte 
Leitet man die Ströme durch den Kopf, so könnte man sich vor- 
stellen, dass der Strom die etwa erkrankten Centraltheile der Nerven 
in ihrer Ernährung günstig beeinttusst, und was die rheumatische^ 
Lähmung anlangt, so wirkt das elektrische Fluidum bei der localea- 
Anwendung nach Benedikt „gewiss nicht blos als ein Reizmittel^ 
sondern direct gegen den durch die Erkältung gesetzten patho- 
logischen Process". 

Die Aerzte, namentlich die Augenärzte, huldigen vielfach d^ 
Ansicht, dass bei ganz frischen Lähmungen die Elektricität nichts 
am Platze sei, dass man dieselbe erst in Anwendung ziehen eolle,.. 
wenn die Derivantia und Sudativa abgefertigt sind. Benedikti 
dagegen ist nach dieser Richtung ganz anderer Ansicht. Eine Verr 
säumniss von 2 Wochen kann unwiederbringlichen Schaden stitieib 
Eine rheumatische Lähmung der Augenmuskeln dürfte nach Benedikt^ 
immer zur Heilung kommen, „wenn innerhalb der zwei erste 
Wochen, besonders innerhalb der ersten die elektrische Behandlim 
eingeleitet wird". 



Liäh: 
1 Indi. 



llechanieche ßehandliing. 

Wenugleich ich Beibst auf Grund der eigenen Ertalirung mir 
noch kein definitives Urtheil über die Leietungen der Elektricität 
bei Äiigenrnuakelläiiniungen bilden kann, su stebt doch im Hinblick 
auf die verzweifelte Unfruchtbarkeit der Therapie dieser Lühmuugen 
der Anwendung der Elektrieität nichts im Wege — falls nicht eine 
soleho intraemnielle oder orbitale Ursache vorliegt, dass es allen 
Sätzen der Medicin widerspräche, eine Heilwirkung vim diesem Agens 
zu erwarten. Da man nach Benedikt die Elektrieität schon bei 
ganz frischen Lähmungen nnwenden soll — also zu einer Zeit, wo 
die Diffcrentisldiagnose zwischen cerebraler (nuclearer) und peripherer 
Lähmung in der Regel gar nicht möglich ist, so kann man beiden 
Indicationen zu genügen suchen, indem man einerseits die gal- 
iiBchen Ströme quer durch den Kopf leitet und andererseita die 
ile Galvanisation oder Faradisation vornimmt. Dies letztere kann 

ich der Methode von Benedikt oder Erb geachehcD, Es scheint 
aber durchaus nicht, als ob die episcleralo Elektriaation einen 
besonderen Vortheil gewähren würde, ganz abgesehen davon, dass die 
:ere Methode bei Lähmung der schiefen Augenmuakcln — die 

ihmung des Trochlearia hat eine eminent praktische Bedeutimg — 

icht anwendbar ist. 

3) Eine Indication für die mecbanischo Behandlung wird 
'er KU B teilen sein. Daaa dieselbe bei intracranieller und 

'bitaler Ursache nicht angezeigt sei, ist klar. Aber sollte sie bei 

scher peripherer Lähmung, bei der wir einen Congestivzustand 

der Nerven- oder Muskelscbeide annehmen, gestattet sein? Ich 

nicht. Ea blieben nur ältere periphere Lähmungen als 

ecte geeignet. Bull, welcher über die grösste Caauistik 

Betreff der mechanischen Behandlung verfügt, gibt an, dasa von 

Fällen blos S heilten, 6 sich theilweise besserten und 7 ganz 

ungeheilt blieben. Bull muss selbst gestehen: „This is certainly 

no brilliant showing" ^), doch meint er, dass vielleicht durch die 

'necbaniachc Behandlung in Verbindung mit sorgfältiger Anwendung 

galvanischen Stromes bessere Resultate zu erzielen wären, als 

iB sie bisher bei Augenmuakellähmungen erzielt hat. 

4) Die orthopädische Behandlung hat vor der Kritik und 
Erfahrung einen schweren ?tand. Wenn es richtig ist, dass- 

:ch die besprochenen Methoden frische oder alte Lähmungen zht 



')Tr 



of the Aiiier. Oi>htli. Society 1887, pog. 459. 



656 Kritik. 

Heilung kommen, so kann man nicht begreifen, wieso eine Läh- 
mung überhaupt zu Stande kommt oder wieso die gesetzte Lähmung 
nicht wieder von selbst heilt. Es beginne eine Abducenslähmung. 
Die erste Erscheinung ist die, dass auf eine bestimmte Distanz ver- 
schwommen gesehen wird — die Doppelbilder decken sich noch 
zum Theile — auf grössere Distanz vielleicht schon deutliche, aber 
sehr nahe aneinanderstehende Doppelbilder hervortreten. Wenn der 
gelähmte Muskel — falls wir so nahestehende Doppelbilder mit 
Hilfe eines Prismas erzeugen — im Stande ist, die kleine 
einstellende Drehung des Auges nach aussen zu vollziehen, so 
wüsste ich keinen denkbaren Grund, weshalb der Muskel nicht, 
sowie beim Beginne der Lähmung die ersten Zeichen von Doppel- 
sehen sich merkbar machen und die Doppelbilder gerade so nahe 
aneinanderstehen wie sie bei der Prismencur nebeneinandergestellt 
werden — ich wüsste nicht, warum der Muskel nicht sofort die 
kleine einstellende Drehung vollziehen und so für diesen Tag das 
Einfachsehen erhalten sollte. Wenn am zweiten Tage die Lähmung 
zunimmt, würden wieder nahestehende Doppelbilder erscheinen — 
aber was der Muskel Tags zuvor vermochte, wird er auch heute zu 
thun im Stande sein — unter dem Prisma muthet man ihm ja das- 
selbe zu — und so ist es doch ganz klar, dass in demselben Maasse, 
als die Lähmung zunimmt, sie auch geheilt wird — und der Patient 
nie darauf kommt, dass er eigentlich eine Abducenslähmung in 
aller Stille durchgemacht hat. 

Wenn Szokalski Augenmuskellähmungen mit Hülfe seines 
orthopädischen Verfahrens in längstens 10 Tagen heilte — Läh- 
mungen, von denen er selbst und alle Welt weiss, dass sie sonst erst 
„in Monaten" geheilt werden, so scheint sein Verfahren sich doch 
in jedem Falle auf frische Fälle zu beziehen. Aber es ist dabei 
übersehen, dass Jeder, der eine Augenmuskellähmung besitzt, dieses 
orthopädische Verfahren ohne jede Vorrichtung zu üben hat, so dass 
jede einmal gesetzte Lähmung in kürzester Zeit von selbst heilen 
müsste. Besteht eine rechtsseitige Abducenslähmung, so wird beim 
Blicke nach links der Seitenabstand der Doppelbilder abnehmen, 
bis endhch Einfachsehen eintritt. Unmittelbar zuvor stehen die 
Doppelbilder sehr nahe aneinander. Die Blickrichtung, in welcher 
die Doppelbilder sehr nahe aneinanderstehen, wird im Laufe des* 
Tages ungezählte Male eingeschlagen; aber diese nahe aneinander- 
stehenden Doppelbilder können doch, wie das orthopädische Ver- 



fahren behaiipfpt, verschmolzen werden. Mithin wüesle ich wieder 
keinen erfindliclien Grund, warum der Patient, der alles Slögliehe 
versucht, um den Doppelbildern auszuweichen oder dieselben erträg- 
lich zu machen, dieselben dort, wo sie nahe aneinander stehen, nicht 
verschmelzen sollte — da er es doch kann. Sein Vortheil wäre 
ein immenser. Denn nicht blos würde er dadurch das Feld des 
Doppelsehens sofort einengen, sondern da nunmehr an der neuen 
Grenze des Doppelaehens die Bilder wieder sehr nahestehen, wird 
er auch diese alsbald verschmelzen und in kürzester Zeit — gewiss 
auch spätestens in 10 Tn^en — die Lähmung zur Heilung bringen. 
Es ist ja in der That ganz genau dieselbe Geschichte, als wenn 
ich orthopädisch Pi-ismen vorsetze oder orthopädisch den Kopf stark 
zur Seite drehe. 

Eb bestehe ein Ahductionsvermögen von 5" (pag. 497). Ein 
Äbducens würde paretisch. Ist diese Parese so gering, dasa das 
Auge aus seiner physiologischen Stellung um 5" nach innen abwiche, 
80 wird mit Hilfe des AbductionsvermÖgens noch ParalleUsmus der 
Blickliuien erreicht werden, nur die Abduction wird nunmehr Null 
sein. So lange die Parese nicht stärker ist, kommt sie "ft-irklich 
nicht zum Bewusstsein, denn es besteht nach wie vor Einfachsehen. 
Beträgt die Parese 10*, d. h. ist die totale Excursionsfähigkeit um 
10" vermindert, so kann beim Blicke geradeaus nicht mehr einfach 
gesehen werden; das Einfachseilen wird nach links an jener Stelle 
auftreten, wo die pathologische totale Ablenkung 5* beträgt, da 
diese durch das Abductions vermögen von 5" gedeckt werden kann. 
Also: entweder besteht eine normale Fusionstendenz, d. h. ein 
normales Bestreben, die Doppelbilder zu vereinigen, dann ist z. B. 
hei Abducenslähmung an der Grenze des Einfachsehens das Abduc- 
tions vermögen erschöpft und jedes orthopädische Verfahren ist 
widersinnig. Oder aber: es ist die Fusionstendenz aufgehoben, ja 
es bestellt sogar ein Abscheu vor dem Einfachaehen, wie dies nach 
T. Graefo bei den die Tabes begleitenden Lähmungen der Fall 
Bein soll, dann nützt kein orthopädisches Verfahren, weil auch die 
noch so nahe aneinander gestellten Doppelbilder nicht verschmolzen 
werden. 

In der That habe ich von einer Prismentherapic nie einen 
Erfolg gesehen; dieselbe kann aber schwere Nachthoile im Gefolge 
haben. Doppelbilder sind um so störender, je näher sie aneinander 
stehen. Werden dieselben durch ein Prisma sehr nahe gestellt, so 
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können sie zwar nicht verschmolzen werden, sie werden aber so 
unbequem, dass alle Anstrengung darauf gerichtet ist, ihre Distanz 
zu vergrössern. Es wird daher der Antagonist des gelähmten Muskels 
(also bei Abducenslähmung der Internus) sich activ contrahiren, um 
die früheren grossen Abstände der Bilder wieder herbeizuführen. 
Dadurch wird die Contractur des Antagonisten befördert und die 
Heilung der Lähmung erschwert. 

5) Die operative Therapie der nichttraumatischen Lähmungen 
ist die ultima ratio. Zwar gibt es vereinzelte Stimmen (Savary 1876), 
welche die möglichst frühzeitige Vorlagerung eines gelähmten Muskels 
empfehlen — aber im Allgemeinen schreitet man zur Operation — 
wenn man sich überhaupt zu einer solchen entschliesst — erst sehr 
spät, erst dann, wenn alle Mittel erschöpft sind. 

Bei complicirten Augenmuskellähmungen kann von operativen 
Eingriffen nicht die Rede sein. Für isolirte Lähmung ist die 
Indication selten und der Erfolg nicht immer befriedigend. Die 
dauernde isolirte nicht traumatische Parese eines Rectus 
superior oder eines Rectus inferior ist eine solche Seltenheit, 
dass manch' bewegtes Ophthalmologendasein seinen Abschluss findet, 
ohne dass auch nur ein einziger derartiger Fall sich dargeboten hätte. 

Einigermassen von praktischer Bedeutung ist die Lähmung 
eines schiefen Augenmuskels, nämlich des Obliquus superior, 
da dieser seinen besonderen Nerven hat und dessen isolirte Lähmung 
dauernd fortbestehen kann. Für diesen Fall ist wirklich die 
Tenotomie des Rectus inferior des zweiten Auges zu empfehlen. 
Ich spreche zwar nicht aus eigener Erfahrung, da ich diese Operation 
zu üben bisher keine Gelegenheit hatte, aber ich berufe mich, 
abgesehen von den Erfolgen vereinzelter Fälle (v. Graefe, Rune- 
berg) auf die Resultate, welche Alfred Graefe bei seinen relativ 
sehr zahlreichen Operationen erhielt. Die Operation wurde von ihm 
„nie mit einem Misserfolge, immer mit entschiedenem Vortheile, 
vielfach mit vollkommener Beseitigung aller Beschwerden" vorge- 
nommen. Ebenso wäre bei der zwar seltenen, aber doch be- 
obachteten isolirten Lähmung des Obliquus inferior, die immer 
traumatischen Ursprungs sein dürfte, die Tenotomie des contra- 
lateralen Rectus superior entschieden anzurathen — falls der 
Obliquus inferior nicht einfach von seiner Skelettinsertion abgelöst 
wurde (wobei man vielleicht die Vornähung des abgelösten Endes 
versuchen könnte (pag. 645), sondern bei der Beseitigung emes 
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Tomora, wie ich selbst einen solchen Fall kannte (pag. 591), in der 
Orbita resecin ward. 

Unter den Seitenwendern ist ea der vom sechsten Nerven ver- 
sorgte Gectus externuä, dessen dauernde isolirte Lähmung am 
häufigsten von allen bolirten Löhmung^on beobachtet wird, während 
die dauernde isolirte Lähmung des Rectna internus, weleher 
Jluskel mit drei anderen exterioren Augenmuskeln vom Oculo- 
motorius innervirt wiid, eme ausserordentliche Rarität ist. Gegen 
die persistirende Abdueenslähmuiig Hilfe zu schaffen, ist keuieswegs 
leicht. Die Tenotomie des Internus am anderen Auge, bezw. die 
Tenotomie der drei übrigen Recti Jcann, wie schon v. Graefe 
angegeben hat, nur dann einen einigermassen befriedigenden 
Erfolg liefern, falls die Lähmung einen geringen Grad aufweist, 
die Beweglichkeitsheschränkung nicht mehr als 5 Millimeter 
beträgt. Bei hochgradiger Lähmung jedoch, zu welcher sich stets 
Secundärcontractur des Internus hinzugesellt — nur bei der an- 
geborenen Abdueenslähmung fehlt die Secundärcontractur und bei 
tieaer Lähmung kann von einem operativen Eingriff um so weniger 
F|be Rede sein, als die Doppelbilder niemala beim Blicke geradeaus 
Flieobachtet werden — bei hochgradiger Abdueenslähmung mit 
LSecundärcontraetur dea Internus ist die Tenotomie des Internus am 
|:^eit»i Auge oder die Tenotomie aller übrigen Geraden von so 
[nt wie gar keinem Effecte. Nur «lie Tenotomie dea contra cturirten 
btemue mit gleichzeitiger Vornähung des gelähmten Ahducens 
[&nu die mittlere Stellung des Auges verbessern — wobei jedoch 
i;Biiieswegs ausgemacht ist, daas hierdurch die Doppelbilder in der 
tiellinie beseitigt werden, vielmehr die Gefahi- besteht, dass die- 
Ritelben nunmehr, weil sie viel näher aneinanderstehen, störender 
■wirken als zuvor. Für die seitlichen Blickriohtungen aber ist 
kaum etwas gewonnen. Der Muskel bleibt gelähmt, auch wenn er 
vorgenäht ist, und so werden in jedem Falle gleichnamige Doppel- 
bilder mit zunehmender Distanz heim Blicke in der Richtung des 
gelähmten Abducena nach wie vor beatehen, und während früher 
der Patient, wenn er einfach aehen wollte, mit dem Blicke nach 
■ Bichtung dea Internus des gelälimten Auges fluchtete, dürfte 
ts, je besser die Mittelstellung corrigirt ist, diese "Wohlthat nun- 
r versagt sein, indem wegen der starken operativen Schwächung 
Internus bei stärkeren Excursionen in der genannten Blick- 
•iitojig gekreuzte Doppelbilder auftreten werden, die als solche 
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achün viel störomlcr aiiiJ und viel iinertrüglii'lier, wie gleich 
n a m i g e. 

Ist endlicli der totalen im heilbaren Lähmung dee Aliduceiis die 
totale Contraetur des Internus gefolgt, so dass das Auge unbeweglich 
oder nahezu unbeweglich im inneren Augenwinkel steht, dann kana 
die Kosmetik eine bcBsere Stellung dea Auges fordern. Dieselbe ist 
jedoch selbst durch Tenotomie des Internus und Vornähung des Extenius 
nicht zu erreiLhen. Nur die v. Oracfe'sche „Fadenoperation" kann 
da noch etwas leisten. Das I'rincip dieser Operation ist folf^fendes. 
Man führt einen Faden durch die Sehne des eontrae tu Hinten Internus 
nahe der Sclerotica, durchschneidet dann die Sehne zwischen Faden 
und Muskelbauch, so dass ein Sehnenstumpf mit dem eingelegten 
Faden am Bulbus haftet. Hierauf durchschneidet man die Conjunctiva, 
entsprechend der Insertion des Extemus, knapp am Rande der 
Cornea — es darf nicht der geringste Reat von Conjunctiva am 
Cornealrande stehen bleiben — und löst die Sehne des gelähmten 
Abducens von ihrer Insertion ab. Jetzt wird der Faden gefasst und 
der Bulbus in horizontaler Richtung inöglicliat stark nach aussen 
gedreht. Auf der "Wange wird der Fadeu mit HeftpHaster befestigt 
und ein Druckverband durch mehrere Tage angelegt. Zweck der 
Operation: möglichst starke Röeklagerung des stark verkürzten 
Internus und möglichst starke Vorlagevung des gelähmten Abdncens. 
Die Operation raisslingt vollständig, wenn man am Ilornh antra nde 
eine Partie unversehrter Conjunctiva stehen lässt. Die Abducena- 
sehne kann mit der glatten, mit Epithel bedeckten Conjunctiva nicht 
verwachsen, weshalb die Blosslegung der Sclcrotica bis zur Cornea 
unbedingt nothwendig ist. 

Die „Faden Operation" leistet, wie bemerkt werden soll, vie] 
mehr, wenn nach einer Tonotomie der in Rede stehende Zustand 
sich entwickelt hat (pag. 63f*). Für diese Fälle von Secundärschielen 
hat V. Graefe die Operation zumeist empfohlen. Tritt der abge- 
trennte Muskel wieder in Verbindung mit der Sclerotica, so kann 
er, zum grossen Unterschiede vom paralytischen Muskel, seine 
Muskelkraft wieder entwickeln. Muskeln, welche 20 Jahre unthätig 
in der Orbita lagen, fand v. Graefe, als er das frei gemachte 
Muskellager mit der Pincetto hervorzog, noch von fleiachrothcr 
Farbe, also noch mit muskelkräftigen Elementen ausgestattet. 



Allgemeine Therapie. 

Dieser Kritik der localen Behandlunfi; sei noch ein Wort 
fiber die allgemeine Therapie beigefügt. Die letztere wird 
namentlit'li die ätiologisclien Stomerte der dritten Kategorie zu 
berücksichtigen haben. Wir folgen denselben, sowie sie früher 
(pag. 408) aufgestellt wurden. 

1) Die Syphilis erfordert Quecksilber oder Jüdkaliuin. Nur 
glaube man nicht, dass, auch wenn Syphilis unzweifelhaft die 
Ursache der AugenninskcUälimungen ist, glänzende Erfolge mit der 
Therapie erzielt werden — falls schon das Individuum an der Lues 
nicht zu Grunde geht. Die nuclearen exterioren Lähmungen, 
welche Hutchinson in sehr innige Verbindung mit Syphilis bringt, 
erfahren nach ihm durch fortgesetzte grosse Gaben von Jodkalium 
eine Besserung (pag. 384), Ich konnte in solchen FüIIgu weder 
vom Jod noch vom Quecksilber eine "Wirkung sehen. Die Oph- 
tbalmoplegia interior, die isolirte Sphincter- und Accommodations- 
lähmiing scheint fast unheilbar zu sein, auch wenn sie auf Syphilis 
beruht. 

Die Heilbarkeit der baBulen syphilitischen Lähmungen wird 
davon abhängen, ob das ätiologische Moment zweiter Kategorie 
(Ostitis, Periostitis, meningeales Gumma, Hirngumma, Perineuritis 
der Nervenstämme) durch Quecksilber und Jod zu bekämpfen ist. 
Es gelingt dies häufig keineswegs. Der Patient geht zu Grunde. 
Aber auch, wenn die Ilirnerseheinungen schwinden, bleiben Reste 
der Lähmung in dor Regel zurück. 

Die orbitalen syphilitischen Lähmungen, die durch Periostitis 
und gummöse Wucherungen in der Orbita, vielleicht auch durch 
gummöse Erkrankung der Augenmuskeln bedingt werden, sind selten 
und schlimm, Syphilis ist da gewöhniicli sehr weit vorgeschritten. 
Doch mag es immerhin möglich sein, daas vielleicht einzelne Fälle 
von höchstgradigem Exophthalmus mit Tumorenbildung, in denen 
es zur Heilung kam, auf gummöse Wucherungen der Orbita zu 
j^eaiehen sind. Ich denke dabei an den berühmt gewordenen 
eines überaus berühmten Heerführers, in dessen AfTaire ein 
Lcrzeit hochbeiTihmter Ophthalmologe verwickelt war — an einen 
Fall, der nie aufgeklärt wurde. Der gewaltige Exophthalmus war 
durch Tuutbrenbilduug bedingt, welche die ganze Orbita füllte. 
Der Bulbus war stark vorgedrängt, unbeweglich und sah mit voll- 
kommen erhaltener Sehkraft auf die Fuasspitze des Patienten. Die 
wurde von den Sommitaten der Wissenschaft sehr ungünstig 
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gestellt. Da erklärte ein homöopathischer Arzt, er werde den 
Marsehall heilen, aber während der Heilungsdauer dürfe kein Mensch 
ausser ihm den Kranken sehen. Und was geschah? Der Kranke 
wurde vollkommen geheilt, das ist Thatsache. Was war das für 
ein Tumor, der ohne Operation zur Heilung kam, so dass das Auge 
seine Sehkraft behielt und normal beweglich wurde? Abscessbildung 
ist ausgeschlossen ; chronische Bindegewebswucherung führt zwar nicht 
zum Tode, aber auch nicht zur Heilung. "War's ein Gumma, das der 
schlaue Homöopath durch energische Mittel zum Schwinden brachte? 

2) Tuberculose — ist nicht Gegenstand der Therapie. 

3)Diphtheriti8 — die postdiphtheritischen Augenmuskel- 
lähmungen werden fast ausnahmslos von selbst rückgängig. Beef- 
steak und gute Luft werden die Heilung rascher befördern, als die 
Roborantia aus der Apotheke, die man übrigens auch anwenden mag. 

4) Diabetes — die Cur der Diabetes kann die Muskel- 
lähmungen schwinden machen. 

5) Rheumatismus — in welche Kategorie die peripheren 
rheumatischen Lähmungen gehören. Die Grundursache wird direct 
durch die Elektricität (Benedikt) und bei längerem Bestände des 
Leidens durch Jodkalium (v. Graefe) äusserst günstig beeinflusst. 
Leider sprechen die eigenen Beobachtungen nicht so günstig weder 
für das eine noch für das andere Mittel, wenngleich die beiden, 
zuerst Elektricität, dann Jodkalium, unbedingt anzuwenden sind. 

6) Toxica. Falls chronische Nicotinver giftung zu 
nuclearer Ophthalmoplegie führt (Fontan, Jan, Strümpell), 
dann scheinen die gesetzten Veränderungen unheilbar zu sein. Man 
wird, falls solch' ein ätiologisches Moment in einem speciellen Falle 
wahrscheinlich erscheint, Enthaltung des Rauchens und subcutane 
Strychnininjectionen oder Strychnin innerlich empfehlen. 

Es mag übrigens bestritten werden, ob Tabakmissbrauch 
Augenmuskellähmungen verschuldet. Vom Alcoholmissbrauch 
kann man dies gegenwärtig wohl mit Bestimmtheit annehmen. 
Schon Wernicke führte zwei von den drei Fällen acuter Nuclear- 
lähmung mit tödtlichem Ausgange, die durch Poliencephalitis superior 
acuta haemorrhagica bedingt waren ^), auf Alcoholismus zurück und 
Thomson berichtet 1887^) über zwei ganz analoge Fälle, in 
denen der Sectionsbefund gleichfalls die Erkrankung der Kernregion 



^) Ygl. oben pag. 345. 

2) Archiv f. Psychiatrie Bd. XIX, Heft 1. 



Thomsen weist atich auf AugoiimuskcUiilimungeii (Ali- 
mng, Ptosis) bin, welche bi'L elironischem Alcoliolismiia 



Des Tliatsäcliljchen gibt es aber da nur wenig. Merkwürdig 
ist, daea jene Form der LäliniuDg, die man niit einiger Wahrschein- 
b^keit auf chronischen Alcoliolismua zurückführen kann, stets die 
^•ppolBeitige Abduceuslilhmung ist. Hierher gehört der 
frilier (pag, 417) geniinnte Fall Lilienfeld's (1885) und ein 
»»Uti^r Fall von R. Schulz (1885). Unter 1000 ICranken mit 
»diwerem Alcohoüsmus fand Uhthuff (1SS6) nur 3 Mal eine aus- 
gesprochene Angenmnskeüähmung, und jedes Mal war ea eine 
doppelseitige Abducenslähmung, 1 Mai mit Nystagmus, 1 Mal mit 
öser leichten Beweglichkeitabeschränkung im Sinne dos ßectus 
iDtemas combinirt. Dazu wären noch die folgenden Fälle zu fügen. 
Ed. Meyer sah (1887) totale beiderseitige exteriore Ophthalmo- 
plegie mit Seimervenatrophie bei einem nicht syphilitischen und 
nicht mit Tabes behafteten 40,jährigen Säufer, Bückling (1888) 
beiderseitige Oculomotoriuslähmung bei einem geistig sehr herunter- 
g«koiDinenen, sonst lähnmngsfreien, seit langen Jahren dem AJcohol- 
genusse ergebenen 50jährigen Manne. 

Man ersieht aus dem Gesagten, dass Augenniuskellühmungeu 
bei chronischem Alcoholiamus eine seltene Erscheinung sind. Was 
ihre Bedeutung anlangt, so meint schon Lilienfeld (vgl. oben 
P&g. 417), es handle sich um multiple periphere Neuritis, und die 
Späteren sind der gleichen Ansicht. Durch die anatomischen Untei-- 
•ocfaungen ist die Neuritia multiplex peripherica, der degenerative 
I in den peripherischen Nerven bei chronischem Alcoholismus 
den) gegenwärtig hinlänglich festgestellt. Bedenkt man aber, 
Augenmuskellahmungen bei chronischem Alcoholismus 
elten, dass sie stets beiderseitig sind, dass in einem Falle 
licke'a von evidenter acuter Nuclearlähmimg die Er- 
leinungen auch mit beiderseitiger Abducenslähmung einsetzten 
pag. 345), dass im Falle Ed. Meyer's gleichfalls eine 
ire, weil rein exteriore Lähmung da war, dass in einem Falle 
loff's rasch eine Heilung der totalen Lähmung erfolgte, ao 
^beint es mir viel wahrscheinlicher, dass diese seltenen Lähmungen 
L nuclearer und niclit peripherer Natur sind — wenngleich die 
tglichkeit peripherer Neuritia für einnelne dieser Fälle nicht 
hloaaen werden kann. 
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Die Tlienipie der acuten alcoholiwhen NuclenHähmunf 
scheint f'aet hotfoungBlos, da die Krankheit rasch zum Tode führt 
(loch herichiei Thomsen (ISSS) über einen Fall acuter alcoholiecbd 
Lähmung, die in Genesung überging. Die mehr chroniachd 
AlcohoUähmung Ist vielleicht durch die gegen den Alcoholismoi 
gerichtete Therapie beasemagafähig. Wenigstens war es eo 
Falle Suckling'a; und in einem der drei Falle Uhthoff'e war~ 
die totale beiderseitige Äbduceneläbmung in einem Monate wieder 
geheilt. 

Die chronische Bleivergiftung weist unter den Jfufikel- 
lähmungen, zu denen sie führt, in seltenen Fällen auch Lähmung 
der Augenmuskeln auf. 3fan hat beobachtet: isoÜrto Accommo- 
dationslähniung ; Sphincter- und Accommodationslähmung; Pupilleo- 
erweitening ohne Accommodationslähmung; isolirte exteriore Mnskel- 
lähmung; exteriore Ophthalmoplegie (v. Stell wag, ßenau 
Oalezowski, Wadswort h). Vorgeschrittene Augenmuskel- 
lähmnngen widerstehen der antisatuminen Therapie. Xlebrigens nützt 
es dem Patienten blutwenig, wenn die Lähmungen der Augenmuskelo, 
die offenbar nuclearer Natur sind, heilen, falls durch dos Blei^ft ' 
unheilbare Erblindung eingetreten (vergL pag. 471). 

Mit Nicotin, Aleohol und Blei ist die Reihe der Toxica, 
die zu Auge nmuskellähmun gen führen, nicht erschöpft. Das Wurst- 
gift wie das Fi seh gif t sind zunächst zu nennen. Beider Wurst- 
vergiftung (AJlantiasis, Botulismus) wurden allerlei Lähmungen der 
Augenmuskeln beobachtet. Als fast pathognomonisch wird die 
Ptosis angeführt; ebenso ist die ÄccommodationsläLniung ein« 
häufige Erscheinung und wird sogar die Entstehung von Hyper*- 
metropie dem Wurstgift zugeschrieben. Indessen möchte ich dock 
bemerken, dass in einer neueren Reihe solcher 22 Fälle (Feder-; 
Schmidt 18ST) nur 3 Mal Doppelsehen und nur 1 Hai Parese) 
des Levator palpebrae superioris angeführt erscheint. Bei ein»' 
Fischvergiftung, welche drei Mitglieder einer Familie traf, fand' 
Alexander (1888) totale Ophthalmoplegie bei erhaltener Coß- 
vergenzfähigkeit (Vater), tröge Pupillarreaction und Accommodations" 
parese (Mutter), nicht genau festzustellende Lähmung serscheinungeoi 
(Kind). 

Der Vollständigkeit wegen mögen unter den hierher gehörendem 
Oiftcn noch angeführt werden: 

Gelsemin Vergiftung, in Nordamerika vielfach beobachtet. 



unter ihren Symptomen: PtoRis, ilydriasis, Di])lopie. Nach Chloral- 
hydrat beobachtete Mandeville (1872) 1 Mal 3 Tage währendes 
Doppelsehen; nach Vergiftung mit Kohlenoxyd sah Knapp (1884) 
Lähmung aller Augenmuskeln, die in Heilung üherging; und weiterhin 
führt Staderini (1888) aus, dass das frische Gift der Kröte, 
in den Conjunrtivalsack geträufelt, die Hornhaut trübe und reize 
und dabei Parese der Augenmuskeln erzeuge, während das 
vertrocknete Gift in 1 "/o iger Losung eine vollständige Anästhesie 
der Binde- und Hornhaut von mehrstündiger Dauer ohne loeale 
Reizung zur Folge hat '). 

An dieser Stelle mag auch jene eigenthüm liehe, in der Schweiz 
beobachtete, von Gerlier (1887) unter dem Namen „Vertigo 
paralysant" beschriebene, von Haltenhoff (1887) als «Maladie 
de Gerlier" bezeichnete Krankheit Erwähnung finden, von der es 
noch zweifelhaft ist, ob sie einer Intoxication oder einer Infection 
ihre Entstehung verdankt. Das Leiden ist insofern gutartig, ala es 
von der Jahreszeit abhängt Der „Lähmungsschwindel" entwickelt 
sich im Allgemeinen im Sommer und erlischt im Herbst. Die 
Krankheit ergreift mit Vorliebe solche Arbeiter, welche viel im 
Stalle beschäftigt sind oder in den Ställen schlafen. Kopfschmerz, 
Schwindel, Schmerzen im Nacken, grosse Schwäche in Armen und 
Beinen, Dysphagie, vorübergehende Verdunkelung des Sehens und 
als auffallendstes Symptom von Seite der Augen eine doppel- 
seitige incomplete Ptosis sind die markantoBten Erscheinungen. 
Es acheint mir keinem Zweifel zu unterliegen, dass eine Erkrankung 
des centralen HÖhlengraues, eine nucleare Erkrankung vorhegt. 
Die grosse Muskel seh wache (vergl. pag. 314), die Ptosis, die Dys- 
phagie weisen auf eine Erkrankung des Bodens des 3. Ventrikels, 
des Aquaeductus und des 4. Ventrikels. Gerlier denkt, dass es sich 
um die Action eines besonderen Miasmas handelt, das in gewissen 
Ställen in Folge beständiger L'eberfüllung, sowie dauernder Urin- 
durchti-änkung des Bodens, verbunden mit mangelhafter Ventilation 
und zu hoher Temperatur zur Entwickelung kommt ^. 

7) Trauma — unter den verschiedenen traumatischen Ursachen 
(pag. 472) wird der Therapie (und zwar der operativen) die directe 
Verletzung des Muskels noch am zugänglichsten sein. Akademisch 



') Hiraoliberg'B Centralblatt 1888. pag. 307. 
') Vergl. Progr&s ra^dical, 25 Juin 1887. 
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wurde die Sache schon oben (pag. 644) erörtert. Thatsächlich liegen 
aber überaus sparsame Berichte über derartige Operationen vor. 
Gutmann, welcher über eine von Hirschberg vollführte Vor- 
nähung eines 2 Jahre zuvor durch den Stoss eines Ziegenhorns 
abgerissenen und hinter dem Aequator bulbi wieder angewachsenen 
Rectus inferior (1883 ^) — es bestand übrigens kein Doppelsehen 
mehr — berichtet, glaubt sogar, es wäre dies der erste derartige 
Fall, der zur Publication gekommen. Doch hat schon Schöler 
(1875) einen analogen Fall veröffentlicht, nur dass die traumatische 
Lähmung des Rectus inferior ein viel älteres Datum hatte. Der 
Erfolg war in beiden Fällen ein befriedigender. Einen zerrissenen 
Rectus internus hat v. Wecker 1874 mit bestem Erfolge vorgelagert. 
Endlich 8) sei, um keinen Angriffspunkt der Therapie zu ver- 
schweigen, erwähnt, dass exteriore Augenrauskellähmungen durch 
Indigestionen, Magencatarrh (Ogle 1872, Tigges 1873) 
oder durch unbekannte Reflexursachen (Lawson 1872) 
hervorgerufen werden, und dass interiore Lähmung bei Lungen- 
affectionen (Rampoldi 1887, Comini 1888), sowie sehr häufig 
bei Uterusleiden (Mannhardt 1887) vorkommen soll. 



Alles Wissenswerthe über die Therapie der Augenmuskel- 
lähmungen ist gesagt. Man verfahre in praxi in folgender Weise: 

1) Sind störende Doppelbilder da, so schliesse man das 
gelähmte Auge aus, indem man es mit einer Hohlbinde, unter 
der das Auge geöffnet sein kann, verdeckt. Das hat auch dann zu 
geschehen, falls das Lähmungsauge wegen seiner grösseren Seh- 
schärfe das fixirende ist. Es braucht nicht zu geschehen, wenn das 
zweite Auge so stark amblyopisch ist, dass der Kranke kein brauch- 
bares Sehvermögen auf demselben besitzt. Dann sind die Doppel- 
bilder ohnehin nicht störend. Wer von mechanischer oder ortho- 
pädischer Uebung des gelähmten Auges etwas erwartet, der wird 
das gesunde Auge verdecken, weil nunmehr das kranke zum 
Fixiren verwendet werden muss und so der gelähmte Muskel zu 
beständiger Action genöthigt ist — nebenbei bemerkt, scheint mir 
dies das energischste orthopädische Verfahren zu sein, weil es, so 
lange der Kranke nicht schläft, geübt wird. Wer aber mit mir der 



^) Hirschberg 's Centralblatt 1883, pag. 36. 
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Ansicht ist, dass man dem geläbmtcQ Muskel Ruhe gönnen musa, 
der verhänge das kranke Auge. Ea iat dies dann nicht nothwendig, 
wenn keine Doppelbilder bestehen (bei Ptosis, bei Nuclearlähmung, 
bei vorhesteh enden Mangel des gemeinschaftlichen Sehacts) und 
kann nicht geübt werden, wenn das zweite Auge zum Sehen nicht 
verwendbar ist. 

2) Man leite die elektrische Behandlung ein. Man sende, 
iini auf die Nervenkeme zu wirken, galvanische Ströme quer durch 
den Kopf und setze die Elektroden, indem man bedenkt, daas die 
vordersten Kerne dea Oculomotoriua am Boden des 3. Ventrikels, 
jene des Ahducena am Boden dca 4. Ventrikela liegen, je nachdem 
in einer Region auf, welche von den Schläfen bis zu den Warzen- 
fortsätzen sich erstreckt, d. h.: Ist z, B. Accommodations- und 
Sphincterlähmung da, werden die Elektroden vorne an die Schläfen, 
dagegen bei Abducenslähmnng auf die Warzenfortaätze ange- 
legt. Dazu kommt, wenn die centrale Ursache nicht evident ist, die 
locale Galvanisirung oder Faradisirung nach Benedikt oder 
Erb (pag. 641). Die elektrische Behandlung wird Wochen, Monate 
und wenn man will und der ungehcilte Patient nicht stirbt und 
auch nicht davon läuft, durch Jahre fortgesetzt. 

3) Bei Lähnmngen unbekannten (rheumatischen) Ursprungs gibt 
man innerhch Jodkalium, bei evidenter Syphilis Quecksilber 
oder auch Jodkalium (letzteres gibt Hutchinson in grossen 
Doeen bei syphilitischer Nuclearlähmung, pag. 384), bei diphtherischer 
Lähmung Eoborantia, bei toxischen Ursachen, wie sie oben an- 

„ geführt worden, leitet man die entsprechende Behandlung ein — 

«oweit man sie eben kennt, 

M Diese Therapie der Augenmuskellähmungen ist sehr einfach, ja 
schablonenhaft. Wem sie nicht genügt, dem stehen noch alle jene 
Mittel und Verfahren zn Öeboto, wie sie oben gewissenhaft vor- 
geführt wurden. 

4) Kommt die Lähmung, wie dies so häufig geschieht, nicht 
KAUF Heilung, so fragt ea sich, was da zu thun sei. Es müssen die 
IlS'älle genau unterschieden werden: 

Die Lähmung aelbat aetzt einen Zustand, der daa Doppel- 
tsten ausschliesst. Es geschieht dies bei totaler Oculomotorius- 
bhmung. In Folge der completen Ptosis ist das Auge geschlossen, 
^dadurch das Doppelsehen verhütet. Es wird Einem nicht in den Siun 
tonunen, diese Ptosis bei veralteter Lähmung etwa auf operativem 

ii* 
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Wege beheben oder bessern zu wollen, weil ja dann gerade Doppel- 
bilder hervorgerufen würden. 

b. Es fehlen die Doppelbilder, wie bei der nuclearen Ophthalmo- 
plegie. Auch hier liegt nicht der geringste Grund vor, gegen die 
stationären Lähmungen einzuschreiten. Nur wenn die Ptosis so hoch- 
gradig ist, dass die Oeffnung der Lidspalte und damit das Sehen 
wesentlich erschwert wird, muss man die Ptosis zu bessern suchen. 
Die angeborene isolirte Ptosis verlangt dasselbe. Das Cocain 
(pag. 605) ist ein palliatives Mittel. Ich kenne Individuen mit 
totaler exteriorer Ophthalmoplegie, welche sich des Cocains dauernd 
mit Vortheil bedienen, wobei die Thatsache verzeichnet zu werden 
verdient, dass die Wirkung des Mittels sich nicht abschwächt. 
Das operative Verfahren der Ptosis lag lange Zeit sehr im 
Argen. Jetzt hat Panas eine Operation der Ptosis angegeben, 
welche wirklich etwas leistet. Man macht aus der Haut des 
gelähmten Lides einen viereckigen Lappen. Die horizontale Basis 
des Rechtecks ist der Lidrand, von diesem wird innen und aussen 
je ein verticaler Schnitt nach oben geführt und die beiden oberen 
Enden dieser Verticalschnitte werden durch, einen Horizontalschnitt 
unterhalb der Augenbraue verbunden, so ein viereckiger, am 
Lidrande haftender Lappen gebildet Nun führt man einen 
Horizontalschnitt oberhalb der Augenbraue, imterminirt die Augen- 
braue, zieht den Lidlappen unter der Brücke der Augenbraue 
hindurch und näht denselben an die (oberhalb der Augenbraue 
durchtrennte) Stirnhaut an. Auf diese Weise wird einerseits das 
Oberlid verkürzt, andererseits dem Musculus frontalis ein directer 
Einfluss auf die Hebung des Lides gesichert. 

c. Die Lähmung kommt nicht zur Heilung, nur tritt die Secun- 
därcontractur immer mehr hervor, aber weder werden durch eine 
Ptosis die Doppelbilder ausgeschlossen, noch fehlen sie spontan. 
Was ist gegen das störende Doppelsehen zu thun? In einem sehr 
beschränkten Kreise der Lähmimgen (pag. 658) ist ein operatives 
Verfahren möglich und für derartige Fälle auch entschieden zu ver- 
suchen. Wenn es aber missglückt und für die viel zahlreicheren 
Fälle, in denen es nicht angezeigt ist, was gilt da? Zunächst kann 
man den Kranken, so lange ihn die Doppelbilder stören, den Ver- 
band am gelähmten Auge tragen lassen. Es gilt dies dann nicht 
selten für das ganze Leben. Unter besonderen Umständen kann 
man sich vielleicht auch anders helfen, das Auge theilweise zum 
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S^^^^enden. So beschreibt Little (1886) einen Fall von Troch- 
learislUfamuiig, wobei das Auge beim Blicke nach oben und gerade- 
aus aci Sehacte mitwirkte, beim Blicke nach unten aber, wo die 
Doppelbilder aehr störend waren, durch eine Art Maske ausgeacilossen 
wurde, die am unteren Rande des in seiner unteren Hälfte matt- 
geschliffenen Gflasee, das der Patient zur Correction seiner Ametropie 
trog, befestigt war. 

Wollen wir das gelähmte Auge nicht dauernd vom Sebacte 
aorachlieHsen, so entsteht die Frage, die so nahe liegt, ob wir nicht 
durch Prismen das Doppelsehen beseitigen können. Besteht Ab- 
ducenslälunung, weicht das Auge nach innen ab, ho muss ich ein 
Prisma mit der Kante nach innen vorsetzen, um das Bild auf die 
Fovea zu werfen (pag. 494). Ganz allgemein: Kenne ich die Ab- 
lenkung des Auges, so weiss ich wie ich das Prisma vorzusetzen 
habe, um das Bild auf die Fovea zu werfen. In Hirschberg'a 
Arbeiten ist vielfach von dem „Refiexbild versuch" die Rede, durch 
welchen die Art der Ablenkung des Auges erkannt wird. Man 
stellt eine Lichtflamme ^/s Meter von dem Nasenrücken entfernt 
in die Medianlinie der horizontalen Blickehene und beobachtet, um 
wie viel in Bruchtheilen oder Yielfachen des Pupillendurchmessers 
das Hörn haut -Spiegelbild der Flamme im Lähmungaauge im Ver- 
gleiche mit dem Bilde am gesunden Auge abweicht. Steht das 
Spiegelbild z. B, im Lähmungsauge um '/a Pupillen durchmess er weiter 
nach aussen und um ','4 Pupillendurchmesser weiter nach unten, so 
ersieht man daraus, um wie v\el das Auge nach innen und oben 
abgewichen ist. Die Basis des Prismas kommt in jene Richtung, nach 
welcher das Reflexbild in unserem Beispiele also nach aussen 
und unten, die Kante des Prismas dagegen nach jener Richtung, 
nach welcher das Äuge abgewichen ist; Weicht das Auge bei Troch- 
learislähmung (das ist unser Beispiel) nach innen imd oben ab, so 
weiss ich, dass das nöthige Prisma mit der Kante nach innen und 
oben vorgesetzt werden muss, während bei Lähmung dos Rectus 
inferior die Kante des Prismas nach aussen und oben zu stehen hat. 
Eine Lähmung des Obliquus inferior wüi-de ein Prisma erfordern, 
dessen Kante nach unten und innen; eine solche des Rectus superior 
ein Prisma, dessen Kante nach unten und aussen gerichtet ist. 
Dass bei Abducenalähmung die Kante vertical nach innen, bei Interuua- 
lähmung gerade nach ansäen zu stehen hat, wissen wir, und da die 
Seifenwender nur auf die Seitenabweichung des Auges, nicht aber 
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auf die Meridianneigung wirken, ro kann für eine bestimmte Blick- 
richtung durch ein bestimmtes Prisma theoretisch wirklich Einfach- 
sehen erzielt werden. 

Für die Parese der Erbcbungsmuekeln trifft dies aber genau 
nicht mehr zu. Wenn bei Trochlearialäbmung das Ketzhautbild von 
der Fovea nach innen und oben verschoben wird, so kann icli es 
allerdings durch ein bestimmtes Prisma, dessen Kante ich nach innen 
und oben stelle, wieder auf die Fovea zurückschieben, aber die durch 
die Troehlearislähmung gesetzte Divergenz der Meridiane wird dadurcli 
nicht corrigirt. Es bleiben also noch immer Doppelbilder übrig, die 
ücb im Fixationspunkt kreuzen. Nur dieser letztere wird nach der 
Theorie einfach gesehen (pag. 4S9), aber factisch werden eolcbe 
Doppelbilder nicht wahrgenommen {pag. 617). 

DuBR bei comiilicirten Muskellähmungen mit Prismen nichts aus- 
zurichten sein wird, ist leicht begreiflich. Bei exteriorer Oculomotorius- 
lähmung bleibt das Auge nach innen, nach oben und nach unten 
zurück. Beim Blicke nach innen müsste die Kante des Primas nach 
innen, beim Blicke nach oben: nach oben (uud nach innen), beim 
Blicke nach unten : nach unten (und nach innen) stehen. Aber auch 
bei isolirter Lähmung ist die Sache nicht ao einfach, wie es nach 
der obigen Darstellung scheinen könnte. Nehmen wir den einfachstei 
Fall: eine Abducenslähmung, Dieselbe sei rechtsseitig. Beim Blicke 
gerade nach vorne bestehen gleichnamige Doppelbilder. Dieselben 
würden durch ein Prisma von 8" (Kaute innen) vereinigt. Der 
Kranke blicke nach rechts z.B. um 10". Der Schielwinkel wächst^ 
das Bild liegt weiter nach innen von der Fovea als beim Blicke-, 
geradeaus. Das Prisma von 8", welches in der letzteren Stellung; 
die Bilder vereinigte, reicht nunmehr nicht aus; es sind wieder' 
gleichnamige Doppelbilder da, die allerdings näher stehen, als wenn 
kein Prisma vor's Auge gesetzt wäre. In dieser Blickrichtung, bc$ 
dieser positiven Seiteuwendung von 10* sei ein Prisma von IS 
nüthig, um Einfachseben zu erzielen. Man ersiebt, dass, da ea i 
Wesen der Lähmung Hegt, dass der Schielwinkel, sowie die Augi 
nach der Richtung des Lähmungsmuskels bewegt werden, stelig 
wächst, für jede einzelne Angenstellung ein anderes, mit di 
Wachsen des Schielwinkels stetig stärker wenlendes Prisma nStli^ 
wird. Man könnte ein concav - cyl indrisch - prismatisches 01m 
(v. Graefe) herstellen, welches dem speciellen Falte entsprich^ 
wenngleich es als concaver Cylinder das Sehen beeinträchtigt. Elk 



solches Glaa wirkt m du Ihnt um bu sHikpi je iiHhor dor Hftsi§ 

die Lichtstrahlen hmduichgchLii ^her selbst mit der lierstolluiin; 

eines Bolchen Glases wäre der rndiLahoR nicht genügt. "Wenn ich 

bei rechtsseitiger AbductHsluhiniing ein entsprechendcB cylindrisch- 

priGmatisches Olas mit der Kante nach innen vor das rechte Auge 

stelle, mag Einfachseben heim Blicke nach rechts urKielt werden. 

^iber beim Blicke nach links nn der Stliiclwinkel abnimmt und 

n^echwindet, wo Einfachsehen herrscht, muHBeii Jetzt durch das 

Briema gekreuzte Doppelbilder hcr\nrgerufi.n werden, oder richtiger 

H|eaagt, sie mussten hervorgerufen worden, wenn nicht die Adductions- 

B^wankuDg (pag, 494), die acttve Contraction der Interni i* vor- 

Bfeten würde. Dies ist ein neuer grosser Uebelstand. Denn wenn 

Hfir auch auf die Heilung der Abduccnslähmung verzichtet haben, 

Ma wollen wir doch nicht die Secundärcontractur künstlich hervor- 

^Bfen oder steigern, was durch die angeregten Contractionen des 

HitemuB thatsäclilich geschieht. Nebntbci wird ein Oirculus vitioaus 

Besetzt. Wächst die Secundärcontractur, so wird die Ablenkung 

KlSsser und des Prisma wird insufficieut. 

B Wenn wir bei Internusitihmung ein eylindrifich-prismatisches 
^Kss mit der Kante nach aussen vorsetzen, so ist es übrigens fraglich, 
Kb die beim Blicke nach aussen entstehenden gleichnamigen Doppel- 
Hwder durch Abductionsschwankung (pag. 407) überwunden werden 
Können. Xoch viel schlimmer ist es, falls wegen der Lähmung 
H^s Erhebungsmuskels ein Prisma mit der Kante nach unten oder 
^ben TorgesetKt wird. Da die Elevationsschwankung sehr gering- 
BSgig ist (pag. 499), so wird im ersten Falle Doppelsehen nach oben, 
Bfei letzteren Fall Doppelsehen nach unten durch das Prisma hervor- 
Berufen. )lan mag bei Trochlearislähmung die Doppelbilder nach 
^wea in Eauf nehmen, wenn nur durcli das Prisma das Doppelselien 
B^eh unten getilgt würde. Aber man wird es bleiben lasseD, die 
^D^pelbilder bei Lähmung des Rectus superior durch ein Prisma 
^Ut der Kante nach oben beseitigen zu wollen, denn in jedem Falle 
■rärde man dagegen ein viel Ht(>rendere8 Doppeleeben nach unten 
Bpitauschen. 

B Allein abgesehen davon, das« da« einfache Prisma der Indication 
^Befat genfigt und dass durch dasselbe in der Blickrichtung de« 
^utagonisten Doppelbilder hervorgerufen würden, hat die Ver- 
^pdnDng der Prismen noch deshalb eine besondere Schwierigkeit, 
Bcsl starke Prismen, wie sie zur Ausgleichung der Dop^felbilder «ellMl 
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beim Blicke geradeaus heDötliigt werden, wegen der farbigen Säuma 
an den Objecten und wegen des Tlmstandes, das» durch dieselben 
ebene Flächen gebogen erBcheinea, Ton den wenigsten Menschen 
vertragen werden. Es sind gewöhnlich, selbst wenn auf beide Augen 
vertbcilt, nur Priainen bis zu fi " angenehm ; bei den Lähmungen 
aber branchcn wir zur Auegloichung hSutjg Prismen von 15, 20 und 
mehr Graden. Die Äugen ertragen sie nicht, 

Ist also eine Lähmung nieht zur Heilung gekommen und haben 
auch operative Eingriffe, fall» solche angezeigt waren, nichtfi oder 
nur wenig gefruchtet, dann versuche man, ob durch das Tragen von 
Prismen eine Erleichterung zu erzielen ist. Ist dies nicht möglich, 
dann bleibt, falls die Doppelbilder nicht vertragen werden, nichts 
anderes übrig, als das gelähmte Auge dauernd unter Verschluss zu 
halten (Kler eine Brille vorzusetzen, in welcher für das gesunde Aug« 
ein Plan- oder sonst angezeigtes Glas bestimmt ist, während das 
gelähmte durch ein trübes (Milch-) Glas sieht oder vielmehr nicht sieht 

Zum ächlusse noch ein Wort über die Heilung einer Heilung»- 
form der Lähmung — nämlich über die Heilung des concomitirenden 
Strabismus (pag. 635). Man hat Gelegenheit, Fälle zu sehen, in 
denen eine Abducenslähraung als Strabismus convergens zur Heilung 
kam, wobei die Doppelbilder fortbestehen (pag. 636). Hier ist durch 
die gewöhnliche Schieloperation vollkommene Heilung zu erzielen.' 
Ich sah auch solche Fälle, die sich vor der Operation sträubten. 
Dann leisten die ftismen, auf beide Augen vertheilt. Kante innen, 
wie in der Natur der Sache gelegen, das Vollkommenste in der 
Beseitigung der Diplopie. 





Die Prognose der AugenmuBkellähmungen 

war iiisolange ein dunkles und nur von innerer Ahnung dea Arztes 
bebautes Feld, als ein klarer, logischer Einblick in die ursächlichen 
Momente der Lähmungen fehlte, ebenso wie die Therapie ohne 
Erkenntniss der Aetiologie jeder Basis mangelt. Es ist uns jetzt 
nur zu klar, dase wir, was sich übrigens ganz von seihst versteht, 
iii einem speciellen Falle ein Urtheil über den Verlauf der Krankheit 
nur dann abgeben können, wenn uns die ätiologischen Momente 
aller drei Kategorien bekannt sind. 

Je mehr wir uns also in den Gegenstand vertieft haben, je 
deutlicher wir erkennen, was wir Alles eigentlich wissen müsetcn, 
um die Prognose einer Aiigenmuskellähmung mit einiger Sicherheit 
zu stellen, desto rathloser stehen wir dem speciellen Falle gegen- 
über, bei dem es uns nicht gelingen will, sämmtliche ätiologische 
Momente, wie sie sich in den drei Kategorien über einander aufbauen, 
zu ergründen. Offenbar ist für die Prognose (sowie für die Therapie) 
das ätiologische Moment der dritten Kategorie das wichtigste. Denn 
wenn es uns in einem speciellen Falle gelingt, die Syphilis als dieses 
Moment zu erkennen, so haben wir in Betreff der Therapie und 
auch der Prognose viel erreicht, wenngleich uns das ätiologische 
Moment der zweiten und ersten Kategorie nicht bekannt wird. Es 
wird sich allerdings die Prognose verschieden gestalten, je nachdem 
es sich um eine durch chronische Entzündung bedingte Nuclear- 
lähmung, um ein Gumma an der Basis cranii, um eine Periostitis 
in der Fissura orbitalis superior oder um gummöse Wucherung 
in der Orbita oder gummöse Erkrankung des Muskels handelt — 
aber gerade hier zeigt sich die Wichtigkeit der genauen Erörterung 
der Momente zweiter und erster Kategorie, um aus dem Verlaufe 
und den begleitenden Erscheinungen die Dift'erentialdiagnose zu 
stellen. Gelingt uns dies auch nicht, so gibt doch die Erkenntniss 
dea Momentes der dritten Kategorie den sichersten Fingerzeig für 
die Therapie, für die Möghchkeit ihres Erfolges einer-, für Aus- 
schliessung dieser Möglichkeit andererseits (vergl. pag. 661). 

Seitdem durch die genaue Erörterung der ätiologischen Momente, 
welche einen wichtigen Theil der vorliegenden Arbeit ausmacht und 
von denen die „nuclearen Ursachen" 1885 und die „nicht- 
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nuclearen Ursachen" lS8ß publicirt wurden, die KenntnUa d^ 
Gegenatandes in weitere Kreise gedrungen ittt, liat sich eine ganj 
Flutli einschlägiger Beobachtungen, besonders in Betreff der Nudeai 
lähmung, über das bia dahin dürre Gebiet ergoaaen, sowie anderer* 
seita ein fortgesetztes Blättern in der Literatur ergibt, dass ausser 
den oben (pag. 811 bis pag. 324) angel'ührten Fällen von Nuclear- 
lähmung noch vereinzelte Angaben vorliegen, aua denen die Existenz 
der Nucl Carla bniung eraehloaaen werden kann oder von den Autoren 
direct erkannt wurde. So erwähnt Adams (1877 *) eines interessanten 
Falles von 10 Tage nach eingetretener Heilung wiederkehrender 
und allmälig wieder vollständig heilender Otuloniotoriuslähmung, 
bei welcher die Lähmung des Nerven eine „complete" war, „excepting 
those branches to the ciliary niuscle and iris". Adams vemmthet 
einen gummösen Tumor; die nucleare Ursache der Erkrankung bleibt 
ihm unbekannt. Dagegen deutete Bresgen (1880) einen Fall von 
beiderseitiger completer Ophthalmoplegie mit erhaltener Pupillar- 
reaction und Accommodation und folgender Bulbärparalyse, gestützt 
auf die Untersuchungen von Honsen und V'ölckera, in richtiger 
"Weise. Landolt stellt (1881) in einem Falle von nahezu completer 
doppelseitiger Ophthalmoplegie, jedoch mit Lähmung der Accommo* 
dation, die Diagnose: „Faralyaie nucleaire (bulbaire) dea muacleft' 
des yeux*). 

Ich habe schon erwähnt, daaa seit der übersichtlichen Darstellung 
der Lehre von der Nuclearlähmung (1885) die Caaniatik sich in 
mächtiger Weise gehäuft hat. Eine genaue Berücksichtigung der- 
selben würde die Lehre nicht wesentlich fördern, da neue Gesicht*, 
punkte nicht gewonnen wurden. Nur auf zwei Punkte möchte iefa 
hier zurückkommen: auf die angeborenen LShnningen und aill 
die Ergebnisse der Autopsie. Ich habe (pag. 382) angegebeq^ 
dass die nucleare Ophthalmoplegie seit Geburt bestehen kann, iä 
welche Kategorie ich einen Fall Uhthoff s rechnete, andererseits^ 
aber (pag. 464) darauf aufnicrksani gemacht, dass, da das Fehles 
von Augenmuskeln anatomisch nachgewiesen sei, die angeboreiM 
Ophthalmoplegia exlerior mitunter im Fehlen der Muskeln ihrcfl 
Grund haben könnte und dass bei angeborener ein- oder beid^ 
seitiger Abducenslähninng der Abducena häufig fehlen dürfte. Allw 
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dings fügte ich bei, dass man eine centrale LübIou in jenen Fällen 
iBiielmien müsae, in welchen neben beideraeitiger Abducenslähmun^ 
ich beidereeitige Facialislähniuiig angeboren ist. Von derartigen 
iegen vier in der Literatur vor: A. Graefe (1875), 
Sarlan (1881), Chisolm (1887) und Möbius (1888). Allein wo 
ftDgeborenen Bewegungsstörungen sich auf die Augenmuskeln 
Hl ein beschränken, ist die Frage in Betreff des Fehlens oder der 
momBlie dieser Muskeln actuelt. Die Vererbungserscheinung ist 
bbei auch interessant. Heuck beschreibt (1879) eine Familie, 
teatebend aus der 53jährigen Mutter und deren drei Kindern im 
Älter von IH, 16 und 12 Jahren, bei denen Allen beiderseitige 
Ophtbaimoplegia exterior (Blepharoptosia, vollständiger Ausfall der 
Wirkung beider Höbenrecti und Schwäche der übrigen Muskeln) 
band. Einen ganz analogen Fall beobachtete Lawford (1887). 
Kohde (1887) hatte Gelegenheit zu beobachten, dasa die Patientin 
Bcholer's, welche in der Casuistik als 19, Fall (pag. 320) figiirirt, 
1 Bind zur Welt brachte, das unvollkommene exteriore Ophthalmo- 
Negie darbot. Diesen Beobachtungen der Muskelstörungcii in zwei 
merationen schliesst sich eine analoge Hirse hberg's (1885) an, 
beiderseitige Ophthalmoplegie in Verbindung mit Epicanthus 
nircb drei Generationen sah, und eine weitere von Fuchs (1888), 
reicher die Erblichkeit der Ptosis durch vier Generationen verfolgen 
ftfHinte. Den congenitalen Mangel der Augenbewegungen bei einem 
öeschwiaterpaar beschreibt auch Rampoldi (1887). Die immerhm 
bemerkenswert he Thataache aus der Beobachtung Harlan's (1885), 
dass die Tochter einer mit congenitaler rechtsseitiger Abducens- 
läbmung behafteten Mutter deutliche Insufficienz beider Abducentea 
mit Doppelsehen bei seitlicher Blickrichtung aufwies, wurde schon 
iher (pag, 465) erwähnt. 
Welche Thataachen liegen nun vor, dass in den beobachteten 
^Uen angeborener Augenmuskellähmnng es sich wirklich um Fehlen 
ingelhafte Entwickelung der Muskeln handelt, wie solches 
ihenkl für einen von ihm (1881) beschriebenen Fall ver- 
lintbet hat? Da ist zunächst die Erfahrung zu erwähnen, welche 
ttejnheim (1877) machte, als er in einem Falle von angeborener 
teteraler Ophthalmoplegie, in welcher die totale Ptosia, sowie 
r vollständige Unbeweglichkeit der Bulbi nach oben und deren 
Ablenkung nach unten besonders auffallend war, eine Vornähimg 
i Bectus superior machen wollte. Er fand den Muskel nämlich 
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nicht Derselbe ,war weder un der gewohnten Stelle, noch m^ 
seitlich oder weiter hinten zu finden; auch war es nicht tnOgüdi, 
<<twa ein Rudiment des Muskole zu entdecken". In der von Keoek 
beobachten Familie starb zuföllig der IRjährige Sohn. Die Uni«' 
Buchung der Aitgentnuekeln ergab ein nahezu voUstäniiigefl Fehlen 
des Levator palpebrae Biiperioris und Anomalien in der lAage trnJ 
der Inaertion der AugeninuBkeln, beson^lers der Erhebungsmu^eh. 
Endlich machte ich auf die Beobachtung aufmerksam, das» miin bei 
»ngcborener Abducenalähniung, wenn Glotzaugen vorhanden sind, 
dae Fehlen des Abdueens direct nachweisen kann (pag. 465). Aas 
dem Gesagten geht hervor, dass, wenn die exferiore Ophthal- 
moplegie sich nach der Geburt entwickelt, dieselbe unzweifelhifi 
auf Erkrankung der Nervenkerne zurückzuführen ist, dass d&g^n, 
falls die Erkrankung unzweifelhaft angeboren ist, Anomalie odfii 
Hangel der Augenmuskeln ihre Ursaclie sein kann. Sehr wichti|; 
scheint mir jene Bemerkung, welche I'ower zum Falle Lnwford'i 
machte, dass derartige Falle als Atavismus, Rückschlag zu «nen 
früheren Typus aufgefasat werden könnten, da manche Tluert 
(Reptilien) eine sehr beacliränkte Augenbewegung hätten. 

Die Bereicherung der Seetionsbefunde bei NucloarlähmniifF 
ist folgende. Wir erwähnt«n solcher von Seiten Gowers' (pag. 961), 
Benedikfs (pag. 332) und Westphars (pag. 380). In eine« 
Falle Buzzard's fand Levis (1882; die Nervenfcerne des Äbduceiu 
degenerirt und zahlrcieho miliare Apoplexien, Befunde liegen aamei- 
dem vor von Ross, Schmidt-Rimpler, AVestphal und Kisen* 
lohr. DieSection im Falle Schmidt-Rimpler's (1886): pichen 
beiderseitiger Abducensläbmung, Bulbärparalyse, allgemeine Muskd- 
lähmuog) ergab ein Ponsgliom mit Ausbreitung in die benachbactoi 
Uirntheile; der charakteristische Fall Westphal's (1887) war hSui- 
gezeichnet durch den hohen Grad der Erkrankung der Kerne der 
Augenmuskeln und der zugehürigen Wurzeln nnd periphenBcheil 
Augennerven, durch die starke Degeneration der Augenmuskeln, 
durch eine eigeiithümliehe" (nicht atrophische, sondern neuritischer 
vielleicht ganz selbBtständige) „Erkrankung der ^ervi optici, dnrdl 
Theilnahme der linken Hypoglossuswurzel. sowie des linksseitigen 
HypoglosBuskerns an der Atrophie, durch eine begleitende Et^ 
krankung der Hinterstränge des Rückenmarks und endlich dorclt 
Combination mit einer psychischen Erkrankung". In einem* 
merkwürdigen Gegensätze zti diesem typischen Befunde steht daa 
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Igebniss derÜDtei'BuchungimFalleEiseulolir's (1887). Bei einem 
jährigen Mädchen hatte sUth alhniilig beinalie totale beidevaeitige 
^thalinoplegia exterior ausgebildet. Leichte Parese der Faciales, 
ichen der Bulbärparalyae, Schwäche der Extremitäten, besonders 
c oberen, traten hinzu. Rasch auftretende Reapirationssehwächo 
I Herzlähmung führt unerwartet den Tod herbei. Die Bection 
jibt Normalität der Nervenkerno, überhaupt keine auffallenden 
M'ändei'ungou. Dieaer negative Sectionsbefund schUesat aich an 
Ibjenigen an, welchen Oppenheim (1887) in einem Falle von 
ronischer progressiver Eulbärparalyse ohne Ophthalmoplegie nach- 
I und der nicht der erate dieser Art war. 

Ich glaube nicht, dass diese negntiven Bectionabefundo uns in 
der Diiignoso der Nuclearlähmung zu orsehfittom brauchen. Wäre 
die Kranke Eisenloh r'a nicht in Folge der Affoction des Vagus- 
kerna so rasch gestorben, hätte vielmehr die Ophthalmoplegie eine 
jahrelange Dauer gehabt, so hätte sich die Atrophie der Nervenkerne 
gewiss anatomisch nachweisen lassen. Daas die Function der Nerven- 
keine ohne einen irreparablen dogcnerativen Process vollständig 
sietirt werden kann, boweiaon die Fälle von geheilter Nuclear- 
lähmung (vergl. pag. 3S2, 4b und 4d), ebenao wie dies durch dio 
Jahrzehnte reeidiviiende, also immer wieder zur Heilung kommende 
Nuclearlälmmng (Fall Camuaet's, pag. 316) klar gestellt wird. 
Seeirt man einen Fall von acuter Nuclearlühmung in dem Momente, 
wo die Function eingestellt ist, dann wundert man sich höchlich 
über den negativen Befund. Wäre die Nuclearlähmung nach ein 
paar Monaten vollständig rückgängig und wfirde der Kranke zu 
dieaer Zeit an einer anderen Todeaart erbleichen, dann würde sieh 
Niemand wundern, daas dio Nervenkerne anatomisch normal sind. 
Ich bin daher der Ansicht, dasa die schwere Erkrankung der 
Nervenzellen, durch welche deren Function zunächst aufgehoben 
wird, gegenwärtig mit dem Mikroscope gar nicht nachweisbar ist 
und dass erst, wenn bei langem Bestände diosoa unbekannten Leidens 
secundäre Atrophie sich entwickelt, der Befund zum positiven wird. 
Es gilt dies natürlich nur für jene Fälle von Nuclearlähmung, 
welche eben durch primäre Erkrankung der Nervenzellen 
bedingt sind. Wir wiaacn, dass die Nuclearlähmung verschiedene 
Ursachen haben kann (pag. 37fi), So iat die stürmisch und tüdtlich 
»'laufende Op^thalmoplegia fulmtnans eine Polienceplmlitis superior 
lemorrhagica acuta (Wernieke). Wir haben die analogen Befunde 
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TIiuiiihcii'h, weil die Kranklunt auf Älcüholisnma zurückgeführt 
wur<)p, obon (piip. 662) BUf^cfiilirt, und verweisen hier noch 
eiiiPii KU«'! iihnllL-hcii Uefimd von Seiten K oj e wni kot't'*i 
(1HH7). 

Wiitt (]ii> Dorciehorunß unserer unstomlMclien Konntnisae in Betreff 
der beltlen niideron Formen der Cerebrallähmung, der corticalerf 
und ftiHrieiilaren, anlangt, so ist sie wiclitig genug. Es verdient 
lii Dctn-IV der eorlienlen Ptosia (pag. 3S8) erwUbnt zu werden, 
diiHN I.eninine (ISK7) in einem Falle, in welchem unter der Er- 
«eheinunK v\w^ apoplectischen Tnsnlts rechtsseitige bleibende Ptosis 
«inKelr<>ten war, bei der einige .riihrc spiitor gemachten Autopsie 
einen iilten Erwciclinngsherd im linken Oyrus ungniaris fand; und 
WHH die fafieicularo Lilhmung betrifft, so hat die früher vorge- 
tragene Lehre, dass die Diagnose der fascicularen cerebralen 
Liihninng auf der Erscheinung der mit contralateraler Ifemiplegie 
coml)Uiirten exterioren Oeulonioforiuslühmung beruht und dass 
da» Hinzutreten interiurei- Lüliinung auf einen Durehbrueh dea 
iotrapeiluncularen Herdes in den 3. Ventrikel zurück ituführen ist 
(pag. .'JM2, 394), in der Krankengeschichte und Autopsie eines 
FitUes von Alexander (lft87) eine geradezu mntliematisch 
prärtise Bestätigung gefunden. Dagegen hat Monakow (I8K7) . 
Für seine Ansieht, dass inunelie su^enannte Nudearliihmungen als 
Taaciculare (durch Sliimng der Leitung zwischen Cortex und 
Nucleus) anzusehen seien, keinen direeten anatomisehen Beweis 
beigebracht. 

Hinsichtlich der basalen Lähmungen wurden neue Fälle vuo 
recidivirender (periodischer) Oculomotoriusiulimung (vergl. pag. .'if»7) ■ 
von Hinde, Wadsworth (I8S7), Joachim, Fürst, Senator 
( 188«) beschrieben. Der früher (pag. 4Ü 1 ) vurgefühite Fall 
Thomson's kam 7.ur Autopsie (Richter 1887). Beim Eintritt 
des rechten Oculomotorius in die Dura mater sass ein Fibrochondrom 
im Nerven, welches die Nervenbündel nicht zum Schwinden gebracht, 
sondern nur auseinander gedrängt hatte. Es ist dies eine neue 
Bestätigung der Auffassung, dass der recidivirendon Oeulomoturiua- 
lähmung eine basale Ursache zu Orunde liegt (vergl. pag. 412)^ 
Uenator (188R) meint, dans bei der reinen periodischen Oou)<h*i 
j inutoriufllähmung mit Wahrscheinlichkeit eine gröbere Läsion 
[ zuBchliessen sei und dass eine solche Lähmung als „hysterische* 
f oder als „Hetlex''lähmung auf „hysterischer" Cirundlage angesehen' 



werden könne. Ich jedoch vermag^ mich einer solchen Auftassui 
ohne zwingenden Grund nicht anzuachliesseii. 

In Beti'eff der basalen Ursachen zweiter Kategorie liegen nocli 
einige andere interessante anatomische Befunde vor. Fiedler (1887) 
fand als Ursache einer totalen mit leichtem Exophthalmus einher- 
gehenden Oeulomotnrinalähmung ein Aneurysma der Carotis 
terna, dessen Ruptur den Tod herbeiführte. Der Stamm des 
OcuiomotoriiiB, an der Auasenwand des Aneurysma zwischen diesem 
and der Schädelbasis gelegen, war bandartig plattgedrückt, grau, 
deaeen Nervenscheide mit dem Aneuryamasacke verwachsen. Der 
Fall Fiedler'a schüesst sich an jenen Hutchinaon'a (pag. 449, 
sulj 6) enge an. 

Bemerkens wert h ist die Ophthalmoplegie bei Thrombose im 
Sinus cavernosus. Protrusion des Bulbus, Hyperämie und 
Ohemose der Conjunctiva und der Umstand, dass der Abducens als 
der am weitesten von der Sinuswand entfernte Nerv zuletzt er- 
krankt, müssen, wenn Ophthalmoplegia perfecta (exterior et 
interior) (vergl. pag. 307) vorliegt, an Sinusthrombose denken lassen 
(Hutchinson jun,), denn bei solchem Symptomencomplexe rechter- 
aeits fand Hutchinson (1887), daaa eine chronische Entzündung um 
den rechten Sinus cavernosus mit Thrombose des Sinus Neuritis der 
in der Sinuswand verlaufenden Nerven hervorgerufen hatte. Einen 
analogen Fall von doppelseitiger Ophthalmoplegie mit Thrombose 
der Sinus cavernosi beschreibt auch Coupland (1887), jedoch ohne 
der neuritischen Veränderungen der Nerven Erwähnung zu thun. 

In einem Falle progressiver halbseitiger Hirnnerven- 
lähmung (Adamkiewicz 1889) — es waren auf der rechten Seite 
alle Nerven mit Ausnahme des Olfactorius und allenfalls des Vagus 
ergriffen — wurde die basale Natur des Leidens durch die Section 
bestätigt. Ein Carcinom, das vom Antrum Highmori ausging, hatte 
die Knochen des Oberkiefers und die Schädelbasis durchbrochen. 

Endlich sind noch zwei wichtige anatomische Beiträge K a h 1 e r ' s 
(1887) zur Lehre der basalen Neuritis (vergl. pag. 450, 
9ub 9a und b) anzuführen. Es bandelt sich einerseits um die multiple 
Neuritis der "Wurzeln der Hirn- und Rückenmarksnerven, welche 
durch Syphilis hervorgerufen werden und andererseits um die 
Wnrzelneuritis bei tuberculöser Basalm eningitis. Da diese Neuri- 
tiden auch die Augenmuskelnervcn treffen, so werden sie Ursache 
der Lähmung und Ophthalmoplegie. Was die Syphilis anlangt, 
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so bildet Kahler eine sülche syphilitische Anschwellung der Ocu. 
lomoto rill 9 Wurzel ab. Die Bection zeigt im Allgeineiuen bei dieaff 
Erkrankung „zumeist spindelförmige, seltener knotige oder BelWt 
perlschnurartige Verdickungen an zahlreichen Nervenwurzeln, welch« 
unmittelbar oder wenigstens sehr nahe an dm Austrittsstelle dw 
betrefl'enden Nerven ihren Anfang nehmen", Sämmtlichc Hinmervea- 
wurzeln (am rege! mäss lösten und intensivsten jedoch jene der 
Ocnlomotorii'^) und Faciales), ebenso aämmtliche KückeniMrkft 
nervenwurzeln (sowohl vordere wie hintere), und mit Vorliebe jew 
des Hals- und Brusttheila können die erwähnten Verändenug» 
zeigen. Veränderungen der Meningen und der Geiassc sind in i 
Regel nachzuweisen, doch treten dieselben mitunter, wie gerade il 
dem von Kahl^.; anatomisch untersuchten Falle, auffallend zurücL 
Bei tuberculöserEasalmeningitia steht mitunter die während 
des Lebens beobachtete Lähmung der Augenmuskclnervon mit ded 
bei der Autopsie vorgefundenen Exsudate nicht in Uebereinstimmuiig 
da das letztere als solcbes sich als zu unbedeutend erweist, i 
eine so hochgradige Beeinträchtigung der Function der Nerve» 
wurzeln erklären zu können. Die in neuerer Zeit aufgefunden^ 
Thatsacbe, dasa bei Meningitis die Substanz des Gehirns und Kücke» 
marks, sowie die Nervenwurzeln selbst ganz regelmäsäg 
betheiligt sind, wirft auf die Pathogenese der Functionsatörung e 
anderes Licht. Speciell für die tuberculöae Basalmeuingitis wun 
der Nachweis der Encephalitis und Neuritis, wie Kahler angil 
durcb Eendu (1873), dann durch F. Schnitze, sowie durd 
Raymond geliefert. Kahler erbringt eine diesbezügliche anato 
mische Bestätigung. In seinem Falle von tuberculöaer Baealmeningiti 
war totale rechtsseitige Oculomotoriuslähmung da, der sich spät! 
Äbducenslähmung hinzugesellte. Die Section ergab ein spärlicl 
nicht einmal eitriges, sondern bios gelatinöaes Exsudat an c 
Basia cranii, dagegen die Zeichen einer acuten Neuritis mit klei 
zelliger Infiltration, Hämorrhagien und Zerfall des Nervenmari 
im rechten Oculomotorius. In dem centralen Theüe des Oculom 
toriusstammes konnte ausserdem noch ein besonderer und neu 
Befund erhoben werden, nämlich die Ausdehnung der LympS- i 
Saftbahnen der neuritisch erkrankten Nervenwurzel durch das f 
dem Snbarachnoidealraum eingedrungene Exsudat 

') Vevgl. pag. 4.W, 9b fHeubiiei'). 



Dass die basale Neuritis, welche bei poBtdipIithcritisplier Augen- 
muskel lähmung gefunden wurde, nicht die Ursache der Lähmiing, 
dase diese vielmehr uuclearer Natur sei (pag. 470), dafür zeugt ein 
neuer Sectionsbefund (Krause, 18S8). Dereelbe will beweisen, dasa 
CS sich um eine basale und nicht um eine iiucloaro Ursache handle 
und beweist in eclatantester Weise das gerade Gegcnthoil, denn es 
ist ausdrücklich erwähnt, dasa trotz der hochgradigen Degeneration 
des intraeraniellcn Oculoinotoriusstammea während des Lehens keine 
Ijähmungserscheinung da war. Wenn ich früher (pag. 470) sagte, 
ä in dem Falle Mendel's die Neuritis unmöglicli die Ursache der 
i41iinung gewesen sein könne, dass vielmehr die Nervenleitung durch 
Neuritis nicht beeinträchtigt wurde, so ist durch den Fall 
Erauas hewiesen, dasa die Neuritis die Nervcnlcitung nicht zu 
»einträchtigen braucht, und &,■ wird wahrscheinlich, dass die 
^hmungen deshalb fehlten, weil der Nuclous intact war. 

Ausser den genannten Daten der pathologischen Anatomie 
tScfate ich noch aus der Reihe der Untersuchungen über die normale 
^natomie d(!s uns hier interessircnden Gebietes die Befunde von 
ICestphal, wie von Nuasbaum anführen. Westphal fand als 
Mn normales, wenigstens beim Erwachsenen bisher übersehenes Vor- 
kommnias das Vorhandensein zweier ungekannter Zellengruppen 
(einer medialen, nächst der Raphe gelegenen und einer von dieser 
etwas seitwärts gelagerten, lateralen) im oberen Theile des Oculo- 
motoriuskernes. Die Ganglienzellen dieser Gruppen zeigten sich in 
dem früher angefölirten Falle von exteriorer Ophthalmoplegie, 
in welchem der eigentliche und bisher bekannte Oculomotoriuskern 
jchgradig atrophisch erschien, vollkommen normal und waren ausser- 
rdentlich zahlreich. Westphal stellt die nicht unmögliche Ansicht 
■f, dass aus diesen Zellgruppen die Fasern hervorgehen könnten, 
^reiche den Sphineter iridis und den Accommodationamuskel ver- 
lorgen. In Betretf eines besonderen Verhältnisses im Oculomotorius- 
kern hat J. Nuesbaum (1887) die Angaben Duval's und 
Laborde'a über den Ursprung einer Oculomotoriuswurzel aus dem 
contra] atcralcn Abduconskerne (vergl. pag. 365) einer neuerlichen 
^Prüfung unterzogen, ohne aber zu einem anderen Resultate als dem- 
inigen zu gelangen, dass sich eine solche Verbindung zwischen 
pculomotorius und Abducens nicht ausschliesaen lasse. Ein unzweifel- 
i^after Beweis für die Richtigkeit einca solchen Verhaltens wurde niclit 

MunlliBer, VurtrÄge II. d. AugeutioOlmude. II. Bd. 4Ö 
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erbracht. Derselbe ist, wie ich früher (pag. 368) auseinandergesetzt 
habe, mit unseren gegenwärtigen Hilfsmitteln auch nicht zu erbringen. 

Da aus Allem immer klarer und klarer wird, wie complicirt 
die Aetiologie der Augenmuskellähmungen in allen drei Kategorien 
sich gestaltet, ja dass das Symptom der Augenmuskellähmung unter 
allen Krankheitssymptomen die vieldeutigste Auslegung zulässt, so 
ergibt sich die Schwierigkeit, in einem speciellen Falle von Augen- 
muskellähmung die Prognose zu stellen, da als erste Bedingung 
derselben die Diagnose aller drei Kategorien zuvor fixirt 
sein müsste. Die letztere Möglichkeit vorausgesetzt, lässt sich über 
die Prognose das Folgende sagen: 

Die Prognose der nuclearen Lähmungen ist mit dem früher 
(pag. 383) Gesagten erschöpft, lieber Prognose der kaum gekannten 
Corticallähmung kann nicht gut gesprochen werden. Die Prognose 
der Fascicularlähmung (pag. 389) ist ungünstig, selbst wenn Syphilis 
zu Grunde liegt. 

Was zum Unterschiede von der eben angeführten cerebralen 
die Prognose der basalen Lähmung anlangt, so gibt das Studium 
der ätiologischen Momente zweiter Kategorie (pag. 447 u. 678) den 
besten Einblick in dieselbe. Es ist nichts Erfreuliches zu berichten, 
nicht einmal wenn Syphilis der Tumorenbildung (pag. 450, sub 8) 
oder der Neuritis (pag. 450, sub 9 und pag. 679) zu Grunde liegt. 
Nur in Betreff zweier Formen, die unter den basalen Lähmungen 
besprochen wurden, sei an das früher Angegebene erinnert. 

Bei der recidivirenden Oculomotoriuslähmung (pag. 397) sei man 
mit der Prognose vorsichtig, da kein Fall einer Heilung bekannt 
ist, der lethale Ausgang aber (Gubler, Weiss) nunmehr in einem 
dritten Falle (Thomsen-Eichter, pag. 678) beobachtet wurde. 
Günstig ist die Prognose nur für jene sehr rasch ent- 
stehenden doppelseitigen totalen Augenmuskellähmungen, deren 
Ursache v. Graefe an die Basis cranii verlegte. Es wurde jedocli 
schon (pag. 416) darauf hingewiesen, dass solche Lähmungen auch 
nuclearer Natur sein können, und der Umstand, dass in v. Graefe's 
erstem Falle (pag. 415) grosse Schläfrigkeit ein hervorstechendes 
Symptom war, unterstützt diese Voraussetzung. Landsberg, 
welcher (1874) der v. Graefe 'sehen Auffassung die Annahme 
einer doppelseitigen orbitalen Affection entgegenstellte, würde 
dies schwerlich gethan haben, wenn ihm die Nuclearlähmung schon 
bekannt gewesen wäre. 



Unter den orbitiilen Lähmungen haben vor allem diejenigen 
eine praktische Bedeutung, welche auf Tenouitis {pag, 454) oder 
auf Entzündung des retrobulbilren Gewches mit oder ohne Perioatitis 
(pag. 459 u. 4ß2) hernhen. Die Prognose ist eine günstige. Ebenso 
ist dio Prognose, auch wenn nicht Syphilis zu Grunde liegt, keine 
UDgütistige, falls eine umschriebene Periostitis der Pisaura orbitalis 
snpcrior jene mächtigen Erscheinungen hervorgerufen hat, dio früher 
(pag. 462) bcachrieben wurden. Vielleicht gibt es auch Qunima- 
biWung in der Orbita, die der Heilung fähig ist (vergl. png, 661). 
Direct von der Betheiligung der Muskelscheide oder der Muskel- 
substanz rührt das liild der eine günstige Prognose zulassenden 
exterioren Ophthalmoplegie bei retrobulbärer Entzündung {pag. 461) 
her. Bei Trichinoso tritt schwere Beweglichkeit oder Unbeweglichkeit 
der Bulbi ein. Auch hier ist die Ursache eine musculäre, indem 
die Augenmuskeln von Trichinen durchsetzt sind. Doch wird die 
Prognose der Trichinenkrankheit durch diese Erscheinung nicht 
beeinflusat. Von einer Prognose dor AugcnmuBkellÜbmung als 
solcher kann auch nicht die Rede sein, wenn bösartige Geschwülste 
(pag. 458) die Muskeln durchsetzen, und es besteht keine Hoffnung 
auf Heilung der Syphilis, wenn dio Augenmuskeln bereits von 
Guniniaknoten infiltrirt sind (pag. 459). Bei traumatischer Muskol- 
livhmung ist die Prognose unter Umständen niclit ungünstig 
(pag. 644 u. 666). 

Was endlich die Prognose der wirklichen peripheren rheu- 
matischen Lähmung (pag. 467) anlangt, so ist dieselbe immer mit 
Vorsicht zu stellen. Im besten Falle bedarf es zur Heilung vieler 
"Wochen, jedoch kann das Leiden bei günstigem Verlaufe auch 
Monate dauern. Keineswegs aber kommen rheumatische Lähmungen 
immer zur Heilung. Ich weiss auch nicht, welchen Procentaatz man 
für die Heilung solcher Lähmungen aufstellen dürfte. Sehr häufig 
bleiben geringe, allerdings nicht sehr störende Lähmungsreste zurück. 
Und viel häutiger als einem lieb ist, siclit man derartige Lähmungen 
überhaupt sich nicht bessern. Also Vorsicht in der Prognose! 
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Ich möchte hier einige Daten aus der 

Statistik der Angenmnskellähmnngen 

hervorheben. 

lieber die grösste Erfahrung verfügt Mooren (1882). Unter 
108,416 Augenkranken w^urden beobachtet: 

Totale Ophthalmoplegie . . einseitig 3 Mal, doppelseitig 1 Mal, 

Lähmung des Oculomotorius » 139 » » 4 » 

» » Abducens . . » 349 » » 7 » 

» » Trochlearis . » 30 » » » 

Isolirte Lähmungen einzelner Aeste des Oculomotorius 
wurden gesehen und zwar stets nur einseitig: 

Lähmung des Rectus internus 82 Mal, 

» » » inferior 6 » 

» » Obliquus inferior .... 6 » 

Diese Statistik hat schon an und für sich einen grossen Werth, 
weil sie sich über ein so grosses Beobachtungsmaterial erstreckt. 
Dieselbe fesselt uns aber auch durch ihre Einzelheiten. Wir finden 
doppelseitige Trochlearislähmung nicht verzeichnet (vergl. oben 
pag. 418). 1887 berichtet Remak über einen solchen Fall. Remak 
vermuthet eine Erkrankung der Zirbeldrüse, Mendel eher einen 
vom Wurm ausgehenden Kleinhirntumor. 

InMooren's Statistik erscheint die so seltene isolirte Lähmung 
des Obliquus inferior sechs Mal, ebenso häufig, wie jene des Rectus 
inferior, dagegen fehlt die isolirte Parese des Rectus superior 
unter weit mehr als 100,000 Kranken gänzlich. Eine verblüffend 
grosse Zahl (82) ist diejenige, welche die isolirten Lähmungen 
des Rectus internus angibt. 

Ganz andere Daten bietet die über 40,000 Fälle verfügende 
Statistik Alfred Graefe's (1875). Unter 40,000 Augenkranken 
zeigte sich die isolirte Lähmung des Abducens 105 Mal und die 
des Trochlearis 52 Mal. Was die Lähmung der einzelnen 
exterioren Aeste des Oculomotorius anlangt, so figurirt die isolirte 
Lähmung des Rectus internus mit 5 Fällen, der Rectus inferior 
erscheint 10 Mal, der Obliquus inferior 2 Mal und der Rectus 
superior neun Mal isolirt gelähmt. Es liegen noch viele andere 
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Was die Frage anlangt, wie oft bei Oculomotoriuslähmung nur 

ein einzelner oxteriorer Äat (allerdings kann dies nur für die 

Dauer der Beobachtung Geltung haben) gelähmt ist, so gibt die 

Statistik Graefe'a hierüber keinen Aufschluss. Rechnen wir hei 

Mooren alle Oculomotoriualähmungen zusammen, so ergiht sich, 

dass in 237 Fällen 94 Mal (darunter allerdings für den Internus 

82 Mal, für den Rectus inferior und den Obliquus inferior je 6 Mal) 

isolirte Lähmung vorkam. Wenn ich die Statistik von Cohn- 

Schubert (1881) richtig aufFasse, so fanden sich unter 226 Ocu- 

^^pmotoriuslähmungen iaolirte Paresen: des Reehis superior 8 Mal, 

^^us Rectus inferior T Mal, des Rectus internus 5 Mal und des 

^HDbliquus inferior 3 Mal. Aus den Daten in Rohde's: „Äugcn- 

11 muakellähmungen" (1887) — die Inaugural-Disaertation bezieht sich 

auf ein Schöler'sehes Material von 20,000 Kranken — rechne ich 

heraus, dass unter 73 Oculomotoriuslähmungen, bei denen exteriore 

iähmung (mit oder ohne interiore) vorhanden war — ich sehe ab 

1 den Oculomotorinslähmmigen mit rein interiorer Lähmung, 

Pen Zahl nicht weniger als 180 (darunter 129 diphtheri tische 

»mmodationslälimungen) betrug — dass also unter 73 Fällen 

Oculomotoriuslähmung 10 Mal die isolirte Lähmung eines 

jKterioren Muskels gesehen wurde, imd zwar des Rectus internus 

\ Mal, des ßectua superior wie des Reetua inferior je 3 Mal. 

In einer sehr merkwürdigen Weise wird die Frage von 

^ulke(1881) beantwortet. In 19 Fällen von Oculomotoriuslähmung 

r mehr als ein Ast nur 8 Mal ergriffen, während in den übrigen 

[ Fällen eine iaolirte Lähmung und zwar des Rectus superior 

k Mal (in nahezu 25 '•/o der Fälle!), des Rectus inferior 3 Mal, des 

tectus internus 2 Mal und des Obliquus inferior 1 Mal zur Be- 

ibachtung kam. Eine solche Statistik, wie die letztere, widerspricht, 

prie ich glaube, allen Erfahrungen, Die Erklärung für dieselbe 

i nur die sein, dass die Zahl der Beobachtungen eine viel zu 

Bringe ist. Ein besonderer Zufall muss da mitgespielt haben. Viel 

^er kann man sagen, dass man im Allgemeinen 20 Fälle von 

^alomotoriualähmung hintereinander beobachten kann, ohne dabei 

lUdh nur ein einziges Mal die iaolirte Lähmung Eines Muskels 

lehen zu haben. 
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So viel gellt aus dem Gesagten hervor, dass die Angabcu i 
die Häufigkeit der Lähmung der einzelnen Augcnmuskelncrven, »owi 
aber die FlÜiifigkeit der ieolirten Lähmung einzelner Oculomotoriiu 
äste ausserordentlich dJIferiren. Um nur einige Beispiele hcrvon 
zuheben: A. Graefe sieht unter 40,000 Kranken 52 Trocblearia 
läfamungen, Mooren bei einem 2,7 mal so grossen Materiale < 
nur 30, Mooren sieht unter 10S,000 Kranken und 237 Oculomotoriu» 
lähmungen kein einziges Mal eine isolirte Lähmung des ItectiN 
BUperior, 11 ulke unter 19 Oculomotoriuslähmungen 5 Mal 
isolirte Lühmang des genannten Muskels. Ä. Graefe siebt unter 
40,000 Kranken 5 Mal isolirte Lähmung des Internus, Mooren, 
der in dem gleichen Procenlsatzc 14 derartige Fälle gesehen hättc^ 
sieht deren nicht weniger als 82! 

Derjenige, welcher glaubt, die bisher vorliegenden Daten für dte 
Wahrscheinlichkeitsrechnung benutzen zu können, der sammele alle 
diesbezüglichen Angaben und wende die Gesetze der Wahrachein.» 
tichkeitsrechnung auf dieselben an ^). 

Viel interessanter als die Kcnntniss der Häufigkeit der einzelnen 
Augenmuskellähmungen wäre eine Statistik der ätiologischen Momente.' 
So lange nicht das Augenmerk auf den logischen Aufbau der ätio- 
logischen Momente in drei Kategorien (pag, 304} gerichtet war, war 
alle Statistik nach dieser Uiciitung nicht zu verwenden. Leider sehen 
wir auch noch in der neuesten diesbezüglichen Fublication die gleichet* 
Verwirrung. Rohde (1887) findet unter 366 Fällen von Augen^ 
muskellähmungen 285 Mal ätiologiache Momente angegeben, aber 



') Wollte man i. 6. die Beobachtungsreilio A. Qracro'e alle 
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indein er Momente zweiter Kategorie: wie Gehirntumor, Tabes, 

Periostitis u. s. w. in die gleiche Linie mit den ätiologischen Momenten 

dritter Kategorie : wie Lues, Diphtheritis, Alcoliolismus, Diabetes u. s.w. 

stellt, ist eigentlich etwas Bestimmtes nicht zu entnehmen. Die 

einzige Statistik, welche in wissenschaftlicher Weise, allerdings auf 

ganz begrenztem Gebiete zu geben versucht wurde, rührt von 

Pur t seil er her. Purtsc her (1888) untersucht die ätiologischen 

Momente der traumatischen Abducenslähmung. Er bespricht die 

orbitalen Lähmungen (Zerrcissung des Muskels und die so seltene, 

nur einmal von Berlin beobachtete Continuitätstrennung des Nerven), 

dann die intracraniellen Lähmungen: 33 Fälle einseitiger, 13 Fälle 

doppelseitiger Lähmung, unter den letzteren 1 Fall aus Purtschcr's 

eigener Beobachtung. 

Purtscher sucht nun zunächst nach den Momenten der ersten 
Kategorie, ob die Lähmung cerebral oder basal, und in ersterem 
Falle, ob sie nuclear, cortical oder fascicular gewesen ; er sucht dann 
die Momente zweiter Kategorie, d. i. die pathologischen Processe, 
welche die Lähmung bedingten, um endlich die verschiedenen Arten 
des Momentes der dritten Kategorie, des Traumas, zu erörtern. Ich 
verweile so ausführlich bei dem Plane der Furt sc her 'sehen Arbeit, 
weil sie als Paradigma dienen mag, wie fortan Aetiologie der 
Augeninuskellähmungen betrieben werden sollte. 

Ich will zum Schlüsse nur noch erwähnen, dass über die 
Häufigkeit der ätiologischen Momente der dritten Kategorie früher 
(pag. 468) einige Bemerkungen gefallen sind. Ich mache nochmals 
darauf aufmerksam, dass Syphilis die Hauptrolle spielt. Die Annahme 
V. Graefe's, dass die Hälfte aller Augenmuskcllähmungen auf 
Syphilis beruhe, scheint der Wahrheit sehr nahe zu kommen. Die 
neueste Statistik Alexander's (1889) gibt für Syphilis als letzte 
Ursache sogar einen noch grösseren Procentsatz (59,4 V) an. Be- 
merk enswerth scheint mir auch das Resultat, zu dem Berg er (1888) 
in Betreff der Tabes gelangte. Es ist für die schweren Compli- 
cationen der Tabes, zu welchen auch die Augenmuskellähmungen 
gehören, ziemlich gleichgültig, ob die Tabes auf Syphilis beruht oder 
nicht, indem es sich eben herausstellte, dass syphilitische Tabiker 
fast ebenso häufig von schweren Complicationen ergriffen werden, 
wie nicht syphilitische. 
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CoordinatioiiHstömiigeii. 

Die ei gt^Dtlii'hc Lehre von den Augcnmuskelläfaniuni^on wöi 
nunmehr beendigt. Ich knnn jedoch nicht sohlicsm^n, ofaoc : 
eine kurze Bemerkung über die Coardinationestürungcn der Angei 
bewegungen zu machen. An einem »ndern Orte') wurden vigcd 
tbümliche, cerebrale Störungen (die as»ociirte Lähmung, die 
jugirto Abweichung, die dissoeürlc Abweichung) der Wcsenlieit i 
besprochen. Ich will hier nur anführen, dase es zur Ausführung d 
phy Biologischen Augen bewegungen nicht genügt, dass die Ccntr 
nnd die Nervenbahn jedes einzelnen Muskclnerven von der Hirnriiu 
bis zu den Mnskeln and dass diese selbst norninl sind, sondern du 
hierzu noch die Intactheit eines besonderen (in den YierhOgclD oder~ 
in der Brücke) gelegenen C'entrums nothwcndig ist, Ton welchem 
aus die Augenbewegungen regulirt werden. 

Es kann bei Hirnleiden die Lähmung de« Blicks, stets für 
beide Augen, nach oben oder nach unten aufgeholten sein, ohne 
dasH man deshalb die Lühmung der vier positiven oder negativen 
Erhcbungsniuskeln annelimcn müsste. Ich habe nach dieser Itichtung J 
einen besonders merkwürdigen Fall beobachtet. Der Patient halte f 
einen normalen Blick ohne Doppelbilder. Forderte man ihn auf, I 
nach oben zu sehen, indem man ein Object nach dieser llichtung J 
vorhielt, so blieben die Augen zunäclist ganz ruhig und folgten dem i 
Objecte nicht. Wenn man jedoch energisch in den Patienten dran^ J 
80 begann er in furchtbaren Orimasaen die Antlitzmuskeln zu tci*j 
ziehen, das Gesicht wurde roth und turgescirte, die Jugalatrenei 
schwollen an und während diese gewaltigen Anstrengungen fort 
gesetzt wurden, begannen dio Augen endlich, beide ganz gloicl 
massig, in die Höhe zu gehen und immer höher nnd höher 
steigen, bis sie zum Mindesten den normalen Erhchungswinkd 
erreichten. Nun erklärte man sich mit dem Kranken, dessen Int«llM 
ungestört war, zufrieden. Die Grimassen hörten auf, der niluM 
Gesichtsausdnick kehrte wieder, aber — die Augen blieben 1 
oben stehen bei weit geöffneten Lidern. Der Aufforderung, i 
abwärts zu sehen, konnte Patient nicht genügen. Nur indem c 
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irchtbare Spiel wie beim Aufwärtsblicken wieder begann und die 
Ader dabei mit den Händen heruntergezogen wurden, sah man 
ach Ablauf einiger Minuten die Augen wieder richtig stehen. Au» 
er Primärstellung ging die Bewegung beider Augen nach unten, 
pwie nach rechts und linke normal von statten. 

Dieser ausgezeichnete Fall, den ich leider nicht durch längere 
Seit beobachten konnte, beweist unzweifelhaft die Existenz eines 
Dgenen Centrums für die Hebung des Blicks. Von einer Muskel- 
lähmang kann hierbei keine Bede sein. Die Sache kann nur so 
ffklärt werden, dass das kranke Centrum blos durch ganz ausser- 
Irdentlicbe Impulse erregt, dass diese Erregung aber, einmal ange- 
Etusht, durch den Willen nicht sofort wieder sistirt werden konnte, 
iDnderii es eben wieder ganz ausserordentlicher Willens im pulse 
durfte, um dieselbe zu aistiren. 

Es wurden Blicklähmungen beobachtet, bei denen die Be- 
sangen nach oben und unten aufgehoben, die seitlichen aber 
vollkommen erhalten waren und andererseits Blicklähmungen, bei 
len das umgekehrte Verbiiltniss obwaltete. 
Am besten gekannt sind gegenwärtig jedoch die Fälle, in welchen 
Woerseits die associirten seitlichen Blickrichtungen vollkommen 
kormal sind bei Aufhebung der Convergenzfähigkeit (auch 
ton einer Lähmung der Divergenz v\ird gesprochen) oder um- 
^kehrt, wo die seitliehen associirten Bewegungen nicht aus- 
[efOhrt werden können, während die Fähigkeit zu convergiren 
nicht gelitten hat. Wenn beim Blicke nach rechts der linke Internus 
4as linke Auge in normaler Weise nasenwärta führt, so kann ja 
äieaer Muskel nicht gelähmt sein und trotzdem ist es bei Convergenz- 
lähmung absolut nicht möglich, diesen Muskel zui* Contraction zu 
bringen, wenn er eben nicht mit dem Rectus externus, sondern 
hiit dem Rectus internus der anderen Seite zusammenwirken soll. 
Übenao können die Intern! nicht gelähmt sein, wenn die Augen 
^rmal convergiren und doch gibt es Fälle, in denen bei normaler 
Convergenz die asBooiirten Bewegungen weder nach rechts noch 
lach links ausgeführt werden können, die Interni also hierbei wie 
[elähmt sich verhalten. Es gibt also eigene Centren, von welchen 
%aa (bei intacter Bahn des Nerven vom Ursprung bis zur Peripherie) 
äie Augenbewegungen, der binoeulare Blick nach oben, wie nach 
«nten, die seitliehen associirten Bewegungen, die Convergenz- (und 
Divergenz-) Bewegungen regulirt werden. Versagt eines dieser Centren, 
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dann entfällt die entsprechende Blickrichtung trotz der Normalität 
von Nerv und Muskel. 

Die Erkrankung des Coordinationscentrums kann nicht blos die 
verschiedensten Formen der Blicklähmung zur Folge haben, 
sondern sonderbare Erscheinungen im Bereiche der Augenbewegung 
herbeiführen. Ein Beispiel hierfür habe ich oben angeführt. Aber 
es liegen auch Beobachtungen anderer Art vor. So sah Samel- 
söhn (1885) bei einem Tabiker jedesmal Schwindel auftreten, so 
oft der Blick nach links gewendet ^^irde. Samelsohn sieht hierin 
eine Ataxie der Linkswender, deren centraler Sitz im Sinne Adamük's 
in den rechten vorderen Vierhügel verlegt wird. Adamük sieht 
nämlich in diesem Hügel das Associationscentrum für die Links- 
bewegung, während der linke vordere Hügel der Rechtsbewegung 
der Augen vorsteht und die Reizung der Stelle in der Mitte zwischen 
den beiden Hügeln bei Thieren eine Bewegung der Augen nach 
oben zur Folge hat. Gowers (1879) sah einen Kranken mit pro- 
gressiver Muskelatrophie, der, wenn er ein Object fixirte und nun 
ein anderes Object ansehen wollte, zunächst den Kopf in die neue 
Blickrichtung brachte, während die Augen erst später langsam und 
allmälig der Kopf bewegung folgten, um schliesslich in die Fixations- 
Stellung zu gelangen. Gowers denkt gleichfalls an eine Erkrankung 
der Vierhügel. Adamük selbst hatte schon früher (1878) einen 
Fall beschrieben, der die Richtigkeit der Existenz eines besonderen 
Innervationscentrums (Adamük) beweist. Ein 40jähriger Bauer 
zeigte absolute Starrheit und Unbeweglichkeit beider Augen. Machte 
man jedoch den Kranken auf irgend einen Gegenstand aufmerksam 
und wandte man ihm den Kopf dann rasch zur Seite, dann blieben 
die Augen zunächst unbewegt im Räume stehen; sie waren daher 
zunächst z. B. nach rechts gewendet, falls man den Kopf nach links 
gedreht hatte. Sehr bald aber begannen sie, mit leichten Zuckungen, 
ruckweise in die Primärstellung zu gehen, so dass sie wieder 
geradeaus gerichtet waren. So konnte man die Augen durch die 
verschiedenen Drehungen des Kopfes thatsächlich für einen Moment 
in jede beliebige Blickrichtung bringen. Der Wille war aber voll- 
kommen ohnmächtig, die Augenbewegung zu beeinflussen, wenngleich 
von einer Muskellähmung nicht die Rede sein konnte. Nothnagel 
hat (1889) als Symptome der Vierhügeltumoren aufgestellt: Cerebrale 
Ataxie (den unsicheren, schwankenden Gang) und Lähmung der 
Augenmuskelnervcn. 



Ptosis umf MundBffnung. 

Eiu eii^enthüiulit'h^s lunerrationsverhältuiss 

mag noch Enviihnung finden. Es betrifil; die Abhängigkeit der 
Bewegung des Oberlides von der Bewegung des Unterkiefers. Die 
Beobachtungen, die IderLer gehören, rühren her von; Gunn (1883), 
Helfreich, Fuchs {188T), Fränkel (1887 u. 1888), Adamük, 
Bernhard, Uhthoff, Bull (1S88), t. Reusa, Laqueur (1889). 
Wie das schon in solchen Dingen geht, wird eich, nachdem einmal 
die Aufmerksamkeit der Sache zugewendet ist, die Casuistik fortan 
m häufen, dass die Publicntion analoger Fälle bald unterlassen 
Verden dürfte. 

Gunn (1883) sah ein ISjähriges Mädchen mit angehorener 
schwacher, linksseitiger Ptosis, dessen linkes Oberhd in die Höhe 
sehaellte und so verblieb, sobald und solange der L'nterkiefer nach 
rechts oder nach vorne bewegt wurde. Die zur Erklärung des 
PhÄnomens eingesetzte C'ommission constatirte, dass der Levator 
palp. sup. sich contrahirte, sobald der Musculus pterygoideus externiui 
in Thätigkeit gesetzt ward. Es ist anzunehmen, dass der Levator 
unsulänglii^h vom Oeulomotoriuskerne, gleichzeitig aber vom Trige- 
nünuskerne versorgt wird, der dann Fasern sowohl für den Levator 
sowie für den Pterygoideus externus abgibt : daher die Ptosis, daher 
die Hebung des Lides bei Contraction des Pterygoideus. Im Weaent- 
liehen stimmen die meisten der oben erwähnten Fälle mit dem Falle 
Gunn 's überein. Bei einseitiger Ptosis hebt sich das mangelhaft 
innervirte Lid plötzlich ruckweise, sobald der Mund geöffnet oder 
der Unterkiefer nach eüier Seite verschoben wird. In dem Falle 
von Fuchs trat das Phänomen einseitig auf, ohne ,dass Ptosis 
bestand und Fränkel meldet die interessante Thatsache, dass bei 
dem Kinde, bei dem er die Erscheinung beobachtete, ursprünglich 
Iceine Ptosis vorhanden war, sich aber nachträglich entwickelte. 
Die Erklärung, die für Gunn's Fall gegeben wurde, trifft wohl 
für all' die anderen Fälle zu. Nur Adaniük'a 40jährige Nonne, 
deren beide Oberlider sich heini Kauen immer mehr und mehr 
hoben und zurückzogen, während die Augen immer mehr hervor- 
traten, hat ihr peinliches Leiden vielleicht einem anderen ana- 
tomischen Verhältnisse zu verdanken. Die Ursache, sagt AdamÜk, 
„ist in einem eigenthüniUchen Verhältnisse der der Augenhöhle ent- 
stammenden venösen Gefasse zum Kaumuskel zu suchen und muss 
mithin die fragliche Anomalie als das Resultat einer venösen Stase 
angesehen werden". 



692 Einäugiges Duppel^elien. 

Eine ganz merkwfirdige Erscfaelnnng 

sei zum Schlüsse erwähnt. 1882 haben Ord und Abercombie, 
1884 Anderson und Gunn, Brailey, Juler, Xettleship, 
Targett darauf hingewiesen, dass Fülle vorkommen, wo bei 
Abducensliihmung, die zumeist mit Erweiterung? der Pupille einher- 
geht und von einem Centralleiden abliiingig ist, mit dem gelähmten 
Auge allein doppelt gesehen wird. Dieser miTkwiirdigen An- 
gaben der englischen Autoren hätte ich violleicht nirht gedacht, 
wenn ich nicht selbst einen solchen Fall beobachtet hätte. Ander- 
seits hätte ich diesem Falle viel mehr Aufmerksamkeit zugewendet, 
falls mir die englischen Beobachtungen bekannt gewesen wären. 
Ein junger Mann hatte linksseitige Abducenslähmung auf syphi- 
litischer Basis. Als ich die Doppelbilder prüfte und nun demunstriren 
wollte, wie mit jedem Auge einfach gesehen werde, stellte es sich 
heraus, dass Patient mit dem kranken Auge allein auch doppelt 
sah. Es bestand keine Erweiterung der l^ipille und sonst war 
kein Grund für einäugiges Do[»p<*lseiien aufzufinden. Trotzdem 
wurden Cvlinderi'läser versucht — bei Astii^matisnuis kommt die 
Erscheinung vor — aber ohne Erfoli'. di.'nn Pati<?nt hatte früher nie 
doppelt gesellen. An Simulatitm war ni<-lit zu denken. Der Kranke 
verschwand, ohne genauer jrejirüft worden zu sein. Ich mochte 
denn doch die Aufmerksamkeit der Fa«ligenosscn auf dieses cere- 
brale einäugige Doppelselien bei cerebraler Muski.'llähmung lenken. 
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